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I. SZAKIRODALMI ÁTTEKINTÉS 
A depressziós tünetegyüttes  
A DSM.-III. a depressziót az affektiv betegségek közé so-
rolja, amelynek lényege a hangulat zavara. A beteg diszfóri-
ás hangulata társul az örömháztartásban mutatkozó zavarral, 
az örömre való képtelenség fájdalmas élménye, vagy a "minden 
mindegy" hangulat jellemzi az affektiv életet. A tüneti ké-
pet szinezi az értéktelenség érzése, amely a szélsőségesen 
negativ önértékelésig fokozódhat, büntudat jelentéktelen hi-
bák miatt és az alkalmatlanság érzése a jelenben és a mult 
eseményeivel kapcsolatban. A gondolkodási funkció beszükül, 
visszatérő gondolatok gyakoriak, amelyek gyakran öndestruk-
tiv ideációkat tartalmaznak. A motoros szférában agitáltság 
vagy passzivitás dominál. A személy szociális környezetében 
izolálódik, kontaktus készsége csökken. A tüneti képet já-
rulékos fizikai-szomatikus közérzettel járó kellemetlen ér-
zések kisérhetik, mint az étvágytalanság, fáradékonyság, al-
vás zavar, sirás, stb. A beteg jövőre irányultságát a pesz-
szimizmus, reménytelenség hatja át. 
A depresszió tüneti képe implikálja azt a tényt, hogy a 
depressziós személy és környezete közti összhang megbomlik. 
Az utóbbi évtizedek szakirodalma igen széles körben tárgyal-
ja a depressziós személy környezetéhez való maladaptiv al-
kalmazkodásának feltételezhető és bizonyitott okait. A dep-
resszió megközelitése egy olyan dinamikus modellt feltéte- 
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lez, amely kiemelkedő jelentőségünek tekinti az affektiv  
betegség kialakulásában és fennmaradásában a szociális vi-
szonyulás, a kognitiv strukturák és az önszabályozó maga-
tartás módosulásának szerepét. A jelen szakirodalmi átte-
kintésben főleg ezeket a koncepciókat ismertetjük. 
1. A depresszió pszichoanalitikus megközelitése  
Abrahám /1911, in: Meaning of Dispair, 1968/ az első 
pszichoanalitikus, aki a depressziós állapot etiológiáját 
kutatta. Szerinte a depresszióra hajlamos személy nagyrészt 
öröklött diszpozicióknak megfelelően fixálódik a pszicho-
szexuális fejlődés orális fázisán. Környezeti tényezőként 
emliti a gyerekkori meg nem valósult szeretet-kapcsolatot, 
amely érzékennyé teszi a személyt, hogy a később őt ért csa-
lódásokat hasonló módon élje át. A libidófejlődés ezen korai 
szakaszában a szexuális örömszerzés az orális tendenciákkal 
van összefüggésben, elsősorban a bekebelezéssel, táplálko-
zással. A autó-erotika funkciója a depresszió kivédése és 
enyhitése. A ki nem elégitett szexuális kivánságok, az anyá-
hoz füződő viszonyban ért sorozatos csalódások haragot és 
hosztilitást ébresztenek a személyben, amely indulatok csök-
kentik a szeretetet adás képességét. A személy a gyülölet és 
harag érzését kivetiti, amely az álmokban, az abnormális ma-
gatartásban, bosszuállás vágyában, büntudat érzésében és az 
emberi környezet mellőzésében manifesztálódik. 
Freud /1917, in: Meaning of Dispair, 1968/ "Mourning and 
Melancholia" c. munkájában fejlesztette ki a depresszióról 
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való elképzelést, amely részben Abrahám munkásságán alapul. 
Kidolgozta azt az Abrahámnál már felmerült elképzelést, hogy 
különbség van a normális gyászreakció és a depressziós álla-
pot között, amely megkülönböztetésének lényeges pontja az u-
tóbbinál felmerülő önértékelési zavar. Freud a depresszióra 
való hajlam okát szintén a koragyermekkori fejlődési zava-
rokban kereste. Elképzelése szerint, ha a gyereket a libidó-
fejlődés orális fázisában az optimálistól igen eltérő grati-
fikáció éri, /fusztrálódik a kielégülés szükséglete, vagy 
tulzott mértékben eleget tesznek ennek/ akkor az ösztönkie-
légülésnek ezen a fokán fixálódik. A pszichoszexuális fejlő-
dés ezen korai szakaszában való elakadás következménye a fo-
kozott dependencia szükséglet megjelenése, amely később az 
önértékelés fenntartása szempontjából kritikus.  
Kérdés az, hogy a gyerekkori események hogyan játszanak 
szerepet a később kialakuló depresszióban? A magyarázat bo-
nyolult, mert a tudattalan folyamatok feltárása és megértése 
csak áttételesen lehetséges. 
Freud tapasztalata szerint a depressziós a szeretett sze-
mély elvesztése után azonosul az elvesztett tárggyal, mint-
egy megkisérelve meg nem történtté tenni a veszteséget. Az 
identifikáció következménye, hogy a személy a szeretett tárgy' 
felé tudattalanul müködő hosztilis impulzusait önmaga ellen 
forditja, ezen tul büntudatot érez az elhagyó személy felé 
irányuló agressziója miatt. Az azonosulásnak ezt a periódu-
sát a gyász elaborációja követi, amelynek során a személy 
emlékeket felidézve, átértékelve megpróbálja leválasztani 
magát az elvesztett tárgyról, vagy legalábbis lazitani az 
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érzelmi szálakat. Amennyiben a veszteség elaborációja siker-
telen a depresszió és önvádlás állandósul. Az emócionális 
kötöttség továbbra is funkcionál, és a személy továbbra is 
bünteti magát a szeretett személyben fellelt hibák és hiá-
nyosságok miatt. Az elhagyó személy felé irányuló agresszi-
óját önmaga ellen fordítja, ennek megfelelően az önbüntetés, 
önvádlás tendenciája kifejezetté válik. Az aktuális tárgy-
vesztés nélkül kialakuló depressziós állapot magyarázatára 
volt szükség a "szimbólikus veszteség" fogalmának a beveze-
tésére. Ez azt jelenti, hogy a személy szeretet megvonásként, 
veszteségként élheti meg a visszautasitást, mellőzést, kizá-
rást a tudattalan motivációk érvényesülése következtében. 
Más pszichoanalitikus teoretikusok lényegében az alapve-
tő elképzelést módositották. A továbbiakban követendő gondo-
latmenet szempontjából lényeges kiemelni az ego-pszichológia 
egyik képviselőjének; E. Bibring-nek /in: Meaning of Dispair, 
1968/ a depresszió mechanizmusával kapcsolatos koncepcióját. 
Szerinte a depresszió a személy tehetetlenségének és hatalom-
nélküliségnek állapota és ennek emócionális kifejeződése. A 
személy saját aspirációinak kielégitése tekintetében tehetet-
len. 
Bibring ugy véli, hogy a gyermekkori traumatikus élmények 
az individumnak a tehetetlenség állapotában való fixációját 
idézik elő, ez az állapot később regressziven reaktiválódik. 
Tehát, amikor olyan helyzet áll elő, amely hasonló az ősálla-
pothoz, akkor a személynek azok a speciális funkciói bizonyul-
nak inadekvátnak, amelyek fontosak az aspirációk megvalósulá-
sa szempontjából. 
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Bibring három csoportot különit el a személy önértékelését 
fenntartó aspirációk szempontjából: 
a./ annak igénye, hogy a személyt szeressék, elfogadják, 
értékeljék és ne legyen alárendelt és értéktelen, 
b./ annak igénye, hogy biztonságot érezzen, és ne legyen 
gyenge és bizonytalan, 
c./ annak igénye, hogy vonzódást érezzen mások felé, sze-
retni tudjon, és ne legyen agressziv, hosztilis és 
destruktív. 
A depresszió abból a feszültségből származik, amely részben  
a nárcisztikus aspiráció, másrészt az aspiráció meg nem va-
lósulása, ill. a tehetetlenség közt feszül, amelynek követ-
kezménye az önértékelés teljes, vagy részleges összeomlása. 
2. A depresszió tanuláselméleti értelmezése  
A szociális tanulás koncepciója feltételezi, hogy a pszi-
chés folyamatok megértése legkimeritőbben a személyiség fak-
torok /kognitív folyamatok, elvárások/ a viselkedés és a kör-
nyezeti tényezők kölcsönös egymásrahatásának folyamatában ra-
gadhatók meg, amely faktorok egyébként függetlennek látsza-
nak /Bandura 1977/. A faktorok relativ egymásrahatásának e-
redménye igen változatos lehet.A viselkedés tehát a személy 
és környezete interakciójából eredő következmény, amelynek 
során a személy nemcsak reagál a külső eseményekre, hanem 
arra is képes, hogy kontrollálja saját cselekedeteit. Haté-
kony reagálásra a környezet ingereinek birtokában akkor ké-
pes, ha az információkat szelektálja, organizálja és transz- 
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formálja. A tanuláselméleti megközelités szerint a személy 
nem tekinthető hatalom nélküli tárgynak, amely a környezeti 
tényezők kontrolljának van kitéve, de választásai és dönté-
sei sem érvényesülhetnek teljesen szabadon. 
A személy és a környezet kölcsönhatásának az értelmében 
a depresszió összefüggésében van a válasz függő pozitiv meg-
erősités /RCPR/ csökkenésével, amennyiben ez kedvezőtlen  
változást idéz elő a magatartásban /aktivitás redukciója/ és 
érzelmi állapotban /lehangoltság/. A pozitiv megerősités a-
rányának a csökkenése gátolja a kezdeményező viselkedést és 
a hangulatot negativ irányba befolyásolja. A depressziós 
személy tehát nehezen kezdeményez, sőt nehezen ismétli szo-
kásos magatartásformáit, fokozatosan passzivvá válik. A kör- 
nyezett l való csekély, vagy egyáltalán jutalomértéket nem 
jelentő interakciója lehangolt érzelmi állapotának is a köz-
vetlen kiváltója, amely a depresszió kardinális tünete /Le-
winsohn és mts. 1973/. 
További hipotézis, hogy nemcsak a pozitiv megerősités hi-
ánya, hanem a büntető tapasztalatok arányának a növekedése  
szintén a fent emlitett viselkedést eredményezheti. Büntetés 
értékkel bir a személy számára a környezetével való kölcsön-
hatásból eredő averziv következmény. 
Kérdés az, hogy minek tudható be a pozitiv és negativ 
megerősitések arányának az eltolódása? Lewinsohn és mts. a 
következő tényezők szerepét hangsulyozzák: 
1./ Elérhetőség, azaz a személy aktuális környezete ke-
vesebb pozitiv megerősités megszerzését, és több negativ 
tartalmu visszajelzést biztosit. 
7 
2./ Magatartási repertoár merevsége. A személyek nincse-
nek birtokában olyan eszközöknek, amelyeknek segitségével 
előhivja a jutalomértékü pozitiv megerősitést és nem tudja 
hatékonyan elháritani az averziv eseményeket. 
Az inadekvát szociális megerősités  
A fenti modell a depresszió kialakulását elsődlegesen a 
környezettel összefüggő körülményekkel magyarázza, vagyis az-
zal, hogy kompetens magatartási repertoár instrumentális ér-
téke csökken a magatartás nem megfelelő időzitése, előfordu-
lási aránya vagy minősége miatt. Következésképpen a depresz-
szió vizsgálatának másik aspektusa arra összpontosít, hogy a 
személy mennyire képes vagy képtelen a környezetéből kiválta-
ni a megerősítést. A magatartási repertoár minden olyan hiá-
nya, amely a környezettel való interakció hatékonyságát csök-
kenti "social skill deficit"-nek tekinthető. Figyelmet kell 
tehát forditani arra a feltételezett láncszemre, amely a 
társas ügyesség hiánya és a depresszió közt van. A behavio-
rista iskola legtöbb képviselője ugy gondolja, hogy a szoci-
ális megerősités minőségében és mennyiségében előforduló el-
térések oki összefüggésben vannak a depresszió kialakulásá-
val és fennmaradásával. Ugy vélik, hogy depresszió akkor ke-
letkezik, ha a személy elveszti azt a képességét, hogy mások-
ból pozitív reakciót váltson ki, és képtelen hatékonyan kont-
rollálni az interperszonális encounter következményeit. Ehhez 
társul még, hogy a depressziv személy nem rendelkezik azzal 
a készséggel, hogy a negativ interperszonális akciókat ki- 
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sokhoz viszonyitva a hozzájuk intézett verbalizáci-
ók viszonzásában, 
d./ a depressziós férfiak - a nők nem - kevesebb cso- 
porttársukkal osztották meg tapasztalataikat 
Mindezek alapján Lewinsohn és mts. arra a következtetésre 
jutottak, hogy a depressziós személyek interperszonálisan  
kevésbé aktivak, kevesebb megerősítést adnak másoknak, el-
mulasztják az alkalmakat, hogy kimutassanak mások felé von-
zódásukat, ill. kiváltsanak másokban bizonyos megnyilvánulá-
sokat, és szigoru interperszonális rangsort állitanak fel  
maguknak /ez utóbbi csak a férfiaknál volt kimutatható/. Igy 
a depressziósok valószinüen kevésbé tudják tartóssá tenni a 
feléjük irányuló magatartást, következésképpen a szociális 
megerősités ritkább arányát várhatják. 
Továbbá feltételezik, hogy a depressziós személyek kapcso-
lataikban hiányzik a kölcsönösség és a stabilitás, összevet-
ve a nem-depressziósokkal. Az olyan kapcsolatban, amelyben 
hiányzik a kölcsönösség, a személy jellemzően több vagy keve-
sebb erőfeszitést invesztál a megerősités megszerzéséért, 
mint a partnere, azaz a diádikus kapcsolat egyik tagja sokkal 
többet tesz a másikért, mint az érette. Libet és Lewinsohn 
/1973/, Schaffer és Lewinsohn /1971/ adatokkal bizonyitották, 
hogy a depressziós személyek kapcsolataiban kevesebb a köl-
csönösség. 
Ekmann és Friesen /1974/ vizsgálták a depressziós szemé-
lyek interperszonális ügyességét, különös figyelmet fordit-
va a beszélgetést kisérő kézmozgásra. A nem-depressziós sze-
mélyekhez viszonyitva a depressziósok ritkán használták "il- 
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lusztrátorokat", /amelyek facilitálják a kommunikációt/, 
szemben az "adaptorok" használatával. Ez utóbbiak olyan 
kézmozdulatokat jelentenek, amelyek lényegében függetlenek 
a beszélgetés tárgyától. trdekes módon a javulással az a 
trend megfordul. Hinchliffe, Lanceshire és Roberts /1971/ 
a depressziósok beszéd sebességét hasonlították össze és 
megállapitották, hogy a depressziósok sokkal lassabban be-
szélnek. 
Nem meglepő, hogy azok a személyek, akik aktuálisan 
depressziósok, különböző "social skill" problémát mutatnak, 
mivelhogy a depresszió definiciója tartalmazza a magatartás 
hatékonyságának a hiányát. A "social skill" deficit szerepe 
a depresszió kiváltásában csak akkor volna meggyőző bizonyi-
ték, ha azonositható volna a depresszióval kapcsolatos ki- 
zárólagossága, azonban megfigyelhető, hogy más pszichopatoló-
giai csoportokra is jellemző a gyengébb interperszonálási 
készség. Feltehető a kérdés, hogy mi az a "sociál skill de-
ficit", ami speciálisan a depresszió kialakulásában játszik 
szerepet? 
Coyne /1976/ szerint azok a személyek válnak depressziós-
sá, akik speciális "social skill" deficitet mutatnak akkor is, 
amikor nélkülözhetetlen volna számukra az élet krizis-helyze-
tében mások támogatásának elnyerése. Elképzelése meglehetősen 
járható ut. Paykel és mts. /1969/ vizsgálataikban ugy talál-
ták, hogy a depressziósok a betegségüket megelőző hat hónap 
során háromszor több stresshatáru életeseményt tapasztaltak, 
mint kontroll társaik. Feltehető viszont a kérdés, hogy mi-
után a frusztrációs életeseményt tapasztalóknak csak egy ré- 
sze lesz depressziós, miben különböznek azoktól, akik hason-
lóan élik meg az előzményeket, de nem válnak depresszióssá. 
Azzal érvelnek, hogy a stresszesemények a személyekben erősebb 
igényt keltenek a szociális támogatás iránt. Azok, akik dep-
ressziósak lesznek, nem rendelkeznek azzal a képességgel, hogy 
mások támogatását megszerezzék anélkül, hogy ne keltenének ne-
gativ indulatokat másokban. 
Coyne a depressziv szimptomák instrumentális jellegét hang-
sulyozza, noha a viselkedésre a sikertelenség jellemző, mégis 
azt célozza, hogy másoktól támogatást és megerősitést vonjon 
ki. Más személyeknek a depressziv magatartással szemben tanu-
sitott aktuális - nem szándékolt - reakcióinak a vizsgálata 
ujabban több tanulmány tárgyát képezi. A tanulmányok feltár-
ják, hogy a depressziós személyek a normálhoz viszonyitva  
szignifikánsan több szorongást, hosztilitást és visszautasi-
tást váltanak ki a normál személyekből, azonban nem határoz-
zák meg azt, hogy a depressziv magatartás mely aspektusa o-
kozza más személyeknél az érzelmi és indulati megváltozást. 
Coyne szerint ugy tünik, hogy a "social skill" deficit 
/képtelenség arra, hogy hatékony segitséget szerezzen/, a 
depresszió kialakulásában, mig más magatartásjellemzők fenn-
maradásában játszanak szerepet /pl. a tulzott intim önfel-
tárulkozás/. 
A depressziv magatartás tehát a másokra gyakorolt aversiv 
hatása által elidegeniti a szociális környezet azon tagjait, 
akiktől a támasz éppen várható lenne. A személy méginkább 
elesik a kívánt szociális megerősitéstől, amely viszont arra 
készteti, hogy a támogatás iránti depressziv igényét felna- 
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gyitsa. Végül a depressziósokban hiányzik az a speciális 
"social skill", amely ahhoz szükséges, hogy tuljussanak a 
másokban indukált hatásokon. 
3. A depresszió ön-kontroll modellje  
A depresszió "ön-kontroll" modellje tágabb értelmezésből 
ered, amely Kahfertől származik /Kahfer és Károly, 1972/. 
Kahfer modellje az önszabályozó folyamatok vizsgálatára 
irányul, azaz arra a jelenségre, amikor a személy a válasz-
-reakció valószinüségét módositja az azonnali, külső megerő-
sités relativ hiánya miatt. Az önszabályozó folyamatok ak-
kor aktiválódnak, amikor a személy számára tudatossá válik 
a helyzet ellentmondásossága, amely magába foglalja a meg-
erősítés elvesztését vagy hiányát. A modell tehát egy kü-
lönleges stressz helyzethez való adaptiv alkalmazkodás le-
hetőségét vázolja, amely stressz helyzet a pozitiv megerő-
sités elvesztése, ill. hiánya jelenti. A modell az infor-
máció felvételt, feldolgozást /önmegfigyelés, önértékelés, 
önmegerősités/ és a környezeti ingerekre való reagálást 
kölcsönhatásában vizsgálja. Feltételezi, hogy az informá-
ciófeldolgozás módjai a tanulási tapasztalatoktól függően 
egyén-specifikusak, igy egyik személy több, másik kevesebb 
kialakult készséggel rendelkezik önmaga szabályozása terén. 
A depressziós személy hiányosan müködő önkontroll funk-
cióval jellemezhető. Rehm /1977/ a következő hiányosságokat 
véli felfedezni a depressziósok önkontroll funkciójában: 
a./ Az önmegfigyelés /self-monitoring/ zavara abban mu- 
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tatkozik meg, hogy az érintett személyek fokozottabb ten-
denciát mutatnak a negativ események feldolgozása és a po-
zitiv események elháritása irányába. A koncepció közel áll 
Fester leírásához /1973/, amely szerint a depressziós sze-
mély aránytalanul sok időt szentel annak, hogy elkerüljön, 
ill. megmeneküljön averziv eseményektől. Az elkerülő maga-
tartás eltereli a figyelmet a sokkal produktivabb "adaptiv 
magatartásról" és kizárja a hosszutávu pozitív célok eléré-
sére tett erőfeszitést. 
b./ A közvetlen következményekre való beállitódás. 
Az ön-kontroll gyengeség sajátos megnyilvánulása a 
közvetlen megerősitésekre való beállitódás. A depressziós 
személy tehát nagy valószinüséggel preferál olyan válaszle-
hetőségeket, amelyek azonnali pozitív megerősitéssel járnak 
/beleértve a menekülő és elkerülő magatartást is/ a kiemel-
kedő pozitív következményt igérő, de késleltetett következ-
ménnyel szemben. A klinikumban ez ugy jelentkezik, hogy a 
depressziós beteg nem képes kitartó erőfeszitésre hosszu-
távu célok elérése érdekében, vagy Lasarus /1968/ megfogal-
mazásával élve; elveszti a jövőre irányuló perspektiváit, 
mert csak a jelennek él. 
c./ Szigoru önértékelési kritériumok. 
Az önértékelés egyik összetevője, hogy a cselekvés 
eredményét állandó normákhoz viszonyitjuk. A depresszióban 
ezek a normák igen szigoruak, az abszolut mérce lehet olyan 
magas, hogy szinte sohasem teljesithető. Gyakran előfordul, 
hogy a depressziós számára a hosszutávu célok megvalósitása 
felé tett közbülső lépéseknek nincs semmi hitele, csak a 
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végső cél elérése jelent sikert. A siker kritériumaiban 
nincsenek átmenetek. Vagyis a teljesitmény vagy átütő si-
ker vagy lesujtó kudarc, közti árnyalatok nélkül. 
d./ Az önmegerősités. 
A személy nemcsak reagál az őt ért benyomásokra, 
hanem kontrollálja is a magatartását. Az önmegerősités azt 
a mechanizmust jelenti, amely által a személy befolyásolja 
saját magatartását. A pozitiv önértékelés önjutalmazással 
jár, a negativ önbüntetéssel függ össze. A self-kontroll 
model feltételezi, hogy a depressziós személy elégtelen 
mértékben jutalmazza és tulzott mértékben bünteti önmagát. 
Sacco /1979/ további érdekes adalékokkal szolgált a fent 
leirtakhoz. Azt találta, hogy társas helyzetben a depresz-
sziós személyek önmegerősitése lényegesen kisebb. Forditott 
helyzet állt elő azonban, amikor a depressziósok és nem-
-depressziósok önmegerősitését vizsgálták nem társas hely-
zetben. Itt a depressziós személy több önmegerősitést adott 
magának, mint amennyire a nem -depressziósok meg voltak elé-
gedve magukkal. A szerző ezt a jelenséget azzal hozza kap-
csolatba, hogy társas helyzetben az önjutalmazás alacsony 
aránya a depressziósoknak azzal a hiedelmével függhet ösz-
sze, hogy a helyzetet nem tudják kellően kontrollálni, ill. 
a másokra gyakorolt befolyásuk csekély. A jelenség további 
vizsgálatot igényelne. A koncepció nem mondja ki egyértel-
müen, hogy az ön-kontroll funkció a depressziós személyek-
nél teljesen hiányzik, csupán azt, hogy megromlott, disz-
funkcionális, és bizonyos tekintetben elégtelen. 
A model végül feltételezi, hogy az önkontrollban mutatko- 
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zó hiányosságok a magatartás viszonylag stabil aspektusai, 
amelyet a stresszhelyzet aktivál. 
4. A depresszió kognitiv modellje  
Klinikai megközelités  
A.T. Beck /1967, 1976, 1979/ a kognitiv pszichológiai i-
rányzat egyik legjelesebb képviselője az információ feldol-
gozás jellegzetességeit vizsgálta depressziós betegeknél. 
Kiemelte azt a jelenséget, hogy a személy minden élethely-
zetben az ingerek és benyomások rendezetlen tömegének van  
kitéve, amely ingereket dekódolni és reorganizálni kell ah-
hoz, hogy megfelelően tudjon tájékozódni térben és időben, 
és élményeit adekvátan tudja integrálni. Egy adott helyzet 
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értelmezése személyek szerint eltérő. A személy előző ta-
pasztalatainak birtokában és szociokulturális helyzetének 
megfelelően állandóságot mutat a benyomások értelmezésében. 
Az ismétlődő jellegzetes kognitiv patternek az információ 
feldolgozás manifesztációinak tekinthetők. 
A kognitiv struktura jelölésére A.Beck a "séma" elneve-
zést használta, amely elnevezés már megtalálható Piagetnál, 
s más szerzőknél is. A kognitiv séma koncepcióját English 
és English a következőképpen definiálta:"...egy, az orga-
nizmus élményei és tapasztalatai által bevésődött komplex  
pattern, amely meghatározza az organizmust ért stimulusok  
precipitálásának és konceptualizálásának a módját". A kog-
nitiv séma tehát alkalmas arra, hogy felfogja, dekódolja és 
értékelje a személyt ért benyomásokat és fogalmi keretet 
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biztositson a külső impulzusok számára. Az információ fel-
dolgozás módja függ attól, hogy a kognitiv séma mennyire 
rugalmas, átjárható, nyitott és aktiv, azaz aktuálisan hor-
doz-e energiát? 
A belső beszéd identifikációja. Az "automatikus gondolatok" 
A.Beck pszichoanalitikus gyakorlata során megfigyelte, 
hogy a verbal±ált gondolatokkal párhuzamosan tudatos, de 
ki nem mondott gondolatok jelennek meg, amelyek közvetlenül 
előhivják az érzelmi reakciókat. Egy alkalommal például 
egyik betege hevesen támadta őt, kritizálva viselkedését, 
majd hirtelen elakadt a gondolatok további közlése során. 
Ezután a terapeuta rákérdezett aktuális érzéseire. A beteg 
beszámolt arról, hogy bünösnek érzi magát, mert "...rosszul 
tettem, hogy biráltam, ... nem kellett volna...ezután nem 
fog szeretni...mert rossz vagyok...nincs semmi mentségem..." 
hangzott a válasz. Mindezek a ki nem mondott gondolatok 
nyilvánvalóvá tették Beck számára, hogy a bünösség érzéseit 
a nem verbalizált automatikusan megjelenő gondolattartalmak  
fejezték ki, amelyek közvetitettek a haragot kifejező ver-
bális tartalom és a büntudat affektusa közt. 
A további konzekvens vizsgálódás igazolta azt a tényt, 
hogy a betegek szabad asszociációs tevékenysége során meg- 
jelennek ezek a ki nem mondott gondolatok, amelyeket a szer- 
ző "automatikus gondolatok"-nak nevezett. Az elnevezés jel- 
zi, hogy ezek a gondolatok szinte reflex-szerüen jelennek 
meg, akarattól függetlenül, és a süritett tartalmat távira- 
ti stilusban tartalmazzák, amelyet a személy minden esetben 
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érvényesnek vél, még akkor is, ha az nyilvánvalóan irreális. 
Minél zavartabb valakinek a viselkedése, annál valószinübb 
az irreális, automatikus gondolatok visszatérése, és miután 
ezek problémaközeliek, feltárásuk az emocionális zavar és a 
pszichológiai tünetek szempontjából hasznos. Az automatikus 
gondolatok tehát nemcsak személyre jellemző, hanem a tüne-
tekkel összefüggő jellegzetességeket is mutatnak, amelyek a 
következők lehetnek: 
depresszió 	az "én"-ről, a környezetről és a jövőről al- 
kotott szélsőségesen negativ kép 
hipomania 	az "én"-ről, a környezetről és a jövőről al- 
kotott eltulzott pozitiv kép 
szorongás 	a személyt fenyegető veszély képzete 
fobia 	veszély képzete bizonyos szituációval kapcso- 
latban 
konverzio 	szenzoros vagy motoros zavar képzete 
paranoid áll. visszaélés, üldözés és igazságtalanság képzete 
kényszer 	ismételt gondolatok a kétkedéssel kapcsolatosan 
A szerzők hangsulyozzák a kognitiv teoria lényegét, amely 
szerint a személy élményszerveződésének a módja határozza meg 
az érzelmek, indulatok minőségét, az affektiv reakciók tehát  
másodlagosak. Például, ha valaki ugy véli, hogy szociálisan 
izolált, akkor magányosnak fogja érezni magát, ha veszélyt 
észlel, félni fog, ha elégedettnek tudja magát, örülni fog. 
A felmerülő gondolatok és kognitiv strukturák nemcsak az af-
fektusok keletkezésében, hanem a viselkedés irányitásában is 
jelentős szerepet játszanak. 
A klinikai gyakorlatban Janet és mts. /1 / vizsgálta az 
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automatikusan megjelenő gondolatokat, az elnevezés is innen 
ered. 
Számos kutató foglalkozott még a belső beszéd megismeré-
sével és feltárásával. Sorensen /in:Kommunikáció I. 1977/ a 
kognitiv előfeltevések rendszeréről beszél, amelyet a személy 
sajátosan alakult értékrendjével hoz kapcsolatba. Sorensen 
az értékrend általánosítható faktorait emeli ki és rendszere-
zi, amelyek behatárolják az értékelő-minősitő funkciót. Az 
önkommunikáció megismerése az értékelő-minősitő tevékenység 
feltárása szempontjából fontos. Szerinte az önkommunikáció 
funkciója az akció-reakcióra való készenlét, valamint a vi-
selkedés "igazolása". Ez utóbbi alatt valamilyen lelkiisme-
reti funkciót vél felfedezni, amely nem más, mint az önkont-
roll. 
Brulund /in:Kommunikáció I. 1977/ modellje szerint az 
individum környezetében folyamatos jelentésadásra kényszerül. 
A jelkomplexumok, amelyeket a személynek értelmeznie kell a 
fizikai környezetéből, másokkal folytatott interakciójából 
és abból az ingerkomplexusból tevődik össze, amelyet maga 
a személy generál és lényegében az ő ellenőrzése alatt áll 
/belső beszéd/. 
A belső rendszernek bizonyos kontrollja van saját el-
rendezése felett, igy nem várható, hogy ugyanazon közlemény 
azonos jelentést generáljon minden ember számára. Várható 
viszont, hogy a belső konzisztenciák szinte sohase ismétlőd-
jenek meg ugyanugy, hiszen a környezeti feltételek, amelyek 
aktivizálják őket, mindig mások. Gyakorlatilag az történik, 
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hogy a kognitiv előfeltevések módosulnak a környezeti inge-
rekkel való interakció során, részben kicserélődnak, hang-
suly és arányváltozások következhetnek be, ami azt is je-
lenti, hogy az egyéni készségek alakulásának megvannak az 
alapjai. 
A kognitiv torzitások és a depresszió. A kognitiv struktu-
rák vizsgálata. 
A benyomások és stimulusok szerveződése tehát egyénspe-
cifikum, ezen tul az adott pszichopatológiai képre is jel-
lemző éltéréseket mutathat. Maladaptivnak akkor tekinthető 
egy tudattartalom, ha az az egyén alapvető funkcionálását 
befolyásolja. Például, ha a veszély felidéződése konzisztens 
magával a veszélyhelyzettel és a következményes szorongással 
vagy a veszteség gondolata magával a rossz hangulattal ez 
még nem patológiás. Kórossá akkor válik, ha a tudattartalom 
gyakori ismétlődése révén olyan helyzetek értelmezésében is 
szerepet játszik, ahol ez nem releváns. Egy hegymászó eseté-
ben a leesést implikáló képzetek mindaddig elfogadhatók, mig 
a személyt elővigyázatossá teszik, de nem akadályozzák a cse-
lekvésben, maladaptivvá akkor válik, ha megbénitja a személyt 
a közlekedésben. Mindebből következik, hogy az elszenvedett 
tényleges pszichotraumák, szocializációs hibák nem lehetnek 
kizárólagos oki tényezők a maladaptiv magatartás megjelené-
sében, a sajátosan alakult információ feldolgozás - vagy, A. 
Beck terminológiájával élve - a kognitiv torzitások is köz-
remüködnek a rosszul alkalmazkodó magatartás kialakulásában. 
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A kognitiv torzitás következménye az is, hogy a személy el-
várásai önmagával és másokkal szemben irreálisak, viselke-
dési szinten pedig nem tud eleget tenni ezeknek az elvárá-
soknak. 
A depresszió jellegzetes kognitiv strukturáinak a vizs-
gálatára A. Beck és mts. széleskörü vizsgálatot folytattak, 
amelyek közül kettőt emelünk ki: 
a./ Klinikai anyag feldolgozása  
A tanulmány 50 pszichoterápiában részesült depresz-
sziós beteg interju anyagának összevetését tartalmazza u-
gyancsak terápiában részesült, nem-depressziós betegek in-
terju anyagával. 
A depresszió kritériumának a megállapitására 14 tünetet 
vettek alapul, amely a következők: étvágyvesztés, sulyvesz- c 
tés, alvászavar, libidó csökkenés, fáradékonyság, sírás, 
pesszimizmus, szuicid késztetés, döntésképtelenség, humor 
iránti fogékonyság megszünése, apátia, aggodalmaskodás, i-
niciativa hiány, kifejezett önvádlás. A tünetek közül leg-
alább 11-nek kellett előfordulnia ahhoz, hogy valakit dep-
ressziósnak tartsanak. A vizsgálat során a terápiás ülések 
anyagát elemezték, amely a terapeuta feljegyzésein kivül a 
betegekről nyert írásos beszámolót is tartalmazta. 
Az elemzés feltárta, hogy a depressziós beteg élmény-
szerveződés olyan kognitiv strukturák szerint történik, 
ahol az alacsony önértékelés, önvádlás, tulzott és kiter-
jedt felelősség vállalás és menekülési vágy igazolása volt 
az alapvető. 
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Tematikus tartalmak a következő erővonalak mentén szerveződ-
nek: 
Alacsony önértékelés lényeges részét képezi a depressziós 
személy gondolkodásmódjának. Önmaga nem reális leértékelését 
jelenti olyan tulajdonságok tekintetében, amit fontosnak 
tart, mint pl. szellemi képesség, bátorság, társas vonzóerő, 
egészség, teljesitmény, szociális szerep, stb. 
Ezeken a területeken szerzett tapasztalatait értelmezve 
a depressziós személy hajlamos arra, hogy felnagyitsa kudar-
cát és ignorálja előnyös tulajdonságait. Önértékelésének jel-
legzetessége a másokkal való összehasonlitás kényszere. Az 
összevetés eredménye az, hogy önmagát inforioris helyzetben 
látja, mintegy igazolva önmaga alacsonyabbrendüségének az e-
lőfeltevését. Ugy tekinti magát, mint aki kevésbé intelli-
gens, kevésbé produktiv, kevésbé vonzó és kevésbé sikeres. 
Depriváció képzete. Az elemezett anyag feltárta, hogy a 
depressziósok magányosnak és elhagyatottnak gondolják magu-
kat, még akkor is, amikor a tények az ellenkezőjét bizonyít-
ják. Az ezzel kapcsolatos gondolataik negatív önértékelésük 
következménye. 
Tulzott önkritika, önvádlás. Hasonló, de nem azonos az 
önértékcsökkenéssel. Az előbbiekben önmaga értékelése nega-
tiv irányba tér el az összehasonlitott személyektől vagy sa-
ját elvárásaitól, mig az utóbbi esetben a személy önmaga el-
len fordul vélt hiányosságai miatt, és amennyiben ez kifeje-
zett, mindig az általa nagyraértékelt tulajdonságokkal kap-
csolatban jelenik meg. 
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Problémák és kötelességek tulhangsulyozása. A depressziós 
gondolatai közt igen nagy valószinüséggel jelennek meg és 
visszatérőek azok, amelyek az előtte álló feladatok és köte-
lességek teljesitésével foglalkoznak. Kötelességként szere-
pelhet olyan tartalom is, amely másként spontán tevékenység 
eredménye volna. 
Önmagának adott utasitások és parancsok. Annak ellenére, 
hogy az irodalom külön nem tesz említést, Beck és mts. ugy 
találták, hogy a depressziós betegek verbalizált gondolatai-
nak tekintélyes hányadát alkotják az ilyen jellegü kognici-
ók. Az ösztökéléssel, buzditással kapcsolatos tartalmak mi-
att gyakran jelenik meg a "kell" és "muszáj" kifejezés a be-
széd során, és előfordul, hogy ezek irreálisan széles skálá-
ju vagy egymást egyenesen kizáró tevékenységekre vonatkoz-
nak. 
Menekülési és szuicid kívánságok megfogalmazása. A mene-
küléssel kapcsolatos gondolatok a sulyos és ijesztő felada-
tok elől szintén tulsulyban vannak a depressziósok gondolat-
tartalmaiban. Elkerülni, elhalasztani, elmenekülni, megsza-
badulni tőle - mind olyan fogalmak, amelyek világossá teszik, 
hogy a depressziós a feladatot megoldhatatlannak tekinti. Az 
ilyen jellegü gondolatok végletes formája a szuicid ideáció. 
A kognitiv torzítások tipológiája. A verbális anyag jel-
legzetes tartalmai mellett Beck és mts. megpróbálták leirni 
a gondolkodásban, megfigyelésben, következtetésben előfordu-
ló következetlenségeket és pontatlanságokat, ami szintén 
hozzájárul a realitás torzitásához. A depresszióra jellemző 
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tudattartalmak kategóriákba sorolhatók aszerint is, hogy mi-
ben térnek el a logikus gondolkodásmód formai szabályaitól. 
Ezek szerint lehetnek illogikus /önkényes következtetés, 
szelektív absztrakció, helytelen általánositás/, stiliszti-
kai /nagyitás, kicsinyités/ és szemantikai /pontatlan minő-
sítés/ jellegü torzitások. 
Önkényes következtetés során a személy egy szituációból 
olyan következtetést von le, amelyet tények nem igazolnak, 
vagy a tények éppen ellentmondanak neki. 
Szelektiv absztrakció akkor történik, ha a személy a 
kontextusból kiragad bizonyos részletet és ennek alapján 
értelmezi az egész helyzetet. 
Helytelen általánositás egyetlen konkrét esemény genera-
lizációját jelenti. 
Nagyitás és kicsinyités. A tematikus tartalmakkal kapcso-
latosan már felmerült téves értelmezés, amely során a sze-
mély saját képességeit, teljesitményét, lehetőségeit, vonz-
erejét alulértékeli, míg az események hatását drámai módon 
felnagyitja, feladatok nehézségi fokát eltulozza. 
Pontatlan minősités során pedig a személy az affektiv re-
akcióhoz mérten nem megfelelő fogalmakat használ az események 
leirására. 
A depressziós személyek információ feldolgozása tehát o-
lyan negativ kognitiv sablonok szerint történik, amelyek 
tendenciaszerüen torzitják az információkat olyan irányba, 
hogy a kedvezőtleneket felnagyitják, a kedvezőek fontosságát 
jelentéktelenitik. Az automatikusan megjelenő gondolatok 
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tükrözik a benyomások és információk értékelő minősitő ref-
lexióit, amelyekkel a személy fenntartás nélkül azonosul, 
és amelyek akarattól függetlenül merülnek fel. A gondolat- 
tartalmak perszoverációja megfigyelhető, tehát bizonyos ese-
tekben bonyolult élethelyzetek értelmezése viszonylag szük-
reszabott sztereotip fogalmi keretek közt zajlik le. Az ér-
telmezéseket kisérő affektusok könnyen azonosithatók. 
b./ Almok analizise  
Ebben a reprezentativ tanulmányban A. Beck arra a kér-
désre keresett választ, hogy a depressziósoknál fellelhető 
"mazochisztikus" tendencia vajon megjelenik-e az álomtartal-
makban? "Mazochisztikusnak" tekinthetők bizonyos magatartás-
minták, amelyek a pszichés gratifikáció helyett a pszichés 
fájdalom lehetőségét implikálják, pl. a tökéletes siker hi-
ányát kudarcként értékelni, kritikára elértéktelenedés érzé-
sét élni át, szociális helyzetben visszautasitást anticipál-
ni, stb. 
A vizsgálat során 240 álom került feldolgozásra. /12 sze-
mélytől egyenként 20-20 álmot gyüjtöttek, amelyeket random 
sorrendben két pszichiáter egymástól függetlenül értékelt./ 
A depressziós betegeket a tünetek alapján válogatták össze, 
mint az első tanulmányban. A kontroll csoportot nem depresz-
sziós betegek álmait tartalmazta. 
Előzetes tanulmány alapján értékelő rendszert dolgoztak 
ki, amely a "mazochista" álomtartalmak vonatkozásában a kö-
vetkező kategóriákat tartalmazta: 
negativ én-kép /a személy valamilyen szempontból inszuf-
ficiens/ 
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fizikai diszkomfort érzés, vagy sérülés 
akadályoztatás élménye 
deprivációs élmény /csalódás, veszteség, hiány/ 
elhagyás, mellőzés, kizárás 
visszautasitás élménye, elmenekülés 
nem fizikai jellegü támadás /kritizálják, szidják, vá-
dolják, nevetségessé teszik, rosszul bánnak 
vele/ 
büntetés /autoritás részéről/ 
elveszettség élménye 
elveszit valamilyen értéket /kudarc/ 
Az eredmény azt mutatja, hogy a depressziósok 240 
álma közül a két értékelő 229-ben talált "mazochisztikus" 
tartalmat, és a kontroll csoporttal való összevetés ered-
ménye erősen szignifikáns különbséget mutatott. 
A tanulmányokból levont következtetések 
A depresszióra jellemző kognitiv pattern  
A depressziósok jellegzetes élményfeldolgozása három te-
rületen jut érvényre: a környezeti benyomások interpretálá-
sában, az önmagáról kialakitott negativ szinezetü énképben 
és a jövőre irányuló reménytelen elvárásokban /depressziv 
triád/. 
depressziv hangulat 
negativ élményfeldolgozás 	akaratgyengeség 
negativ ínkép 	 elkerülő magatartás 
negativ elvárások szuicid szándék 
növekvő dependenciaigény 
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Negativ élményfeldolgozás  
A depressziós személy élményfeldolgozása a negativ elő-
feltevéseknek megfelelően történik, amelyben a helyzetet 
megoldhatatlannak, a célokat elérhetetlennek itéli. Akadá-
lyoztatást vél felfedezni a legkisebb nehézségnél, telje-
sitmény-orientált helyzetben pedig kudarc élmény keriti ha-
talmába, nem tud megfelelni az általa magasra helyezett mér-
cének. Hajlamos arra, hogy triviális eseményből is a vesz-
teség élményt szürje ki. Ha várnia kell az üzletben, arra 
gondol, hogy értékes perceket veszit el, ha gyártmányhibás 
árut kap, akkor arra, hogy ez csak vele történhet meg. A 
veszteség élménye gyakran az anyagiakkal kapcsolatos, u.i. 
minden kiadást veszteségként könyvel el. Másokkal való ösz-
szehasonlitásban saját veszteségeként értékeli, ha ismerő-
sei valamihez hozzájutnak. Hajlamos továbbá arra, hogy má-
sok közléséből azt olvassa ki, hogy őt valamilyen módon le-
becsülik, inzultálják, leszólják, nevetségessé teszik. Van-
nak olyanok, akiknél a negativ attribució kifejezetten a 
kopmetitiv helyzetekben érvényesül. Pl. a tanár megdicsér 
valakit és a depressziv hangulatu diák arra a következte-
tésre jut, hogy a tanár róla nincs jó véleménnyel. Mellő-
zést láthat valaki olyan helyzetekben, ahol várnia kell 
pl. a pincér megvárakoztatja, az eladó nem veszi észre. 
Felfokozódhat a negativ attribució társas helyzetekben is. 
Hallgatása szerinte a többiekben azt az érzést keltheti, 
hogy unalmas, ellenkező esetben, hogy tulságosan fecsegő. 
Ha a társaság tagjai egymás véleményét támogatják, ugy 
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gondolja, hogy nem tartják értékesnek az ő véleményét. 
Negatív önkép  
A depressziós személy nemcsak élményeit értelmezi ne-
gativ módon, hanem önmagát is leértékeli. Hasonlóan a pa-
ranoid állapothoz a személy visszautasitottnak, akadályoz-
tatottnak éli meg magát, a paranoid azonban fenntartja az 
önmagáról alkotott pozitív képet, mig a depressziós nem. 
A paranoid mindezekért másokra háritja a felelősséget, mig 
a depressziós önmagát okolja. Vélt és tényleges hiányossá-
gait, hibáit felnagyitja, nem c3upán gyenge képességünek, 
tehetségtelennek tartja magát, de nem is szereti önmagát. 
Megveti, kritizálja saját magát hibái és alacsonyabbrendű 
helyzete miatt. 
Negativ elvárások  
A depressziós gyakran foglalkozik a jövővel, amit remény-
telennek lát, hiszen ha a jelenben depriváltnak, tehetség-
telennek, visszautasitottnak látja magát, akkor a jelen meg-
hosszabbitásaként a jövőre nézve sincsenek más kilátásai. 
Rövidtávu anticipálására is ez a mód jellemző. 
A kognitiv torzitás következményei a depresszióban: affektiv  
reakció és motivációs deficit  
Az érzelmi, indulati reakció - a kognitiv teoria szerint - 
másodlagos, és jelentős mértékben függ attól, hogy a személy 
előző élményei és tapasztalatai alapján kialakult kognitiv 
sémái hogyan strukturálják a jelen benyomásait. Beck és mts. 
kontrollált kisérletekben tudták igazolni, hogy a depresszi-
ós beteg negativ érzelmeit, lehangoltságát fokozni vagy csök- 
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kenteni lehetett attól függően, hogy teljesitményhelyzetben 
sikeresnek vagy vesztesnek tudta magát. 
A motivációs változás négy területen érvényesül: az aka-
rat szinte megbénul, a menekülési elkerülési tendencia kife-
jezetté válik, szuicid szándék és dependencia szükséglet is 
kifejezésre jut. A negativ kimenetel anticipálása következ-
tében a személy semmilyen akaratlagos akciót nem indit a cél 
elérése vagy a probléma megoldása érdekében. A kilátások in-
kább taszitják, mint vonzzák, ezért elkerülni igyekszik a 
számára veszélyt jelentő helyzetet. 
Igen jellemző a depresszióban a megnövekedett dependencia 
igény, mivel a depressziós önmagát elégtelennek, visszataszi-
tónak és inadekvátnak látja,a világ eseményeinek a bonyolult-
ságát pedig tulértékeli, ezért vágyik arra, hogy valakire 
támaszkodhasson, aki segitséget nyujt problémái megoldásában. 
5 . A depresszió experimentális modellje  
A tanult tehetetlenség "paradigmája" állatkisérletekben  
A tanult tehetetlenség fogalmát Martin Seligman /1975/ 
vezette be, annak a jelenségnek a leirására, amelynek során 
az organizmus válaszreakciója és egy averziv esemény kimene- 
telének precipiálása vagy megszüntetése közt nincs összefüg- 
gés. A jellegzetes kisérleteket - amelyekből az elmélet ki- 
bontakozott - állatokon végezték el, a kutyákat fájdalmas e- 
lektromos ingerlésnek tették ki, amely elől nem tudtak elme- 
nekülni. A kisérlet következő részében ezeket az "előkezelt" 
állatokat együtt kezelték olyanokkal, amelyeknek nem voltak 
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ilyen jellegfi előzetes tapasztalataik. 
Kisérleti második részben az apparátusban elhelyezett 
állatoknak már volt lehetőségük a menekülésre. Azok az ál-
latok, amelyek nem részesültek "előkezelésben" könnyen el-
menekültek, mig azok, amelyek kontrollálhatatlan fájdalmas 
ingernek voltak kitéve, tehetetlennek mutatkoztak az adott 
helyzetben és meg sem próbálták a menekülést. Érdekes mó-
don passziv viselkedésük akkor is fennmaradt, amikor a 
helyzet már kontrollálhatóvá vált. Az értelmezés szerint 
csupán a kontrollálhatatlan helyzet önmagában nem vált ki 
tehetetlenségi reakciót, mindehhez az is kell, hogy az or-
ganizmus anticipálja a kontrollálhatatlan averziv eseményt. 
Ezek szerint a "tanult tehetetlenség" modellje a kogni-
tiv teorián alapul, mivelhogy feltételezi, hogy az organiz-
mus "felismeri" a cselekvés és kimenetel közti összefüggés  
mértékét.  
/Non-kontingencia: a következmény független az organiz-
mus reakciójától; kontrollálhatatlanság: az adott válasz 
nem befolyásolja az esemény bekövetkezésének a valószinü-
ségét./ 
A 'tanult tehetetlenség" modellje humán kísérletekben  
Az emberekkel végzett analóg kísérletek hasonló eredményt 
hoztak. A kisérlet módszer az u.n. "tiadikus design", amely 
során a kisérleti személyek egy csoportja kontrollálható, a 
másik csoport kontrollálhatatlan eseményeknek van kitéve, és 
mindezek eredményét összevetik a harmadik "előkezelésben" 
nem részesült csoport eredményeivel. 
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Hiroto és mts /1974/ az eredeti állatkisérlethez hasonló 
feltételek mellett végezték el a vizsgálatot. Egyetemi hall-
gatókat három csoportba osztottak. Az első csoportba olyanok 
tartoztak, akik hangingernek voltak kitéve, terminálni tud-
tak. A második csoport tagjai a hangingert semmilyen manipu-
lációval sem tudták megszüntetni, mig a harmadik csoport tag-
jai nem részesültek "előkezelésben". A kisérlet második ré-
szében a hanginger a kisérletben résztvevő összes személy szá-
mára szabályozhatóvá tették. Mint a hipotézis alapján várha-
tó volt, az első két csoport tagjai könnyedén megtanultak 
bánni a kapcsolótáblával, és rájöttek arra, hogy meg tudják 
szüntetni a hangingert, mig a kontrollálhatatlan hanginger-
nek kitett csoport mindezt nem hajtotta végre. Ennek a cso-
portnak a tagjai nem próbálták sem elkerülni, sem megszüntet-
ni a stimulust, mindössze passzivan hallgatták azt. 
A következő vizsgálatokkal a szerzők azt a feltevést iga-
zolták, hogy a kontrollálhatatlanságot tapasztaló és antici- 
háló személyek teljesitmény deficitje és tehetetlenségi reak-
ciója hasonló a depresszióra jellemző állapothoz. 
Klein és Seligman /1976/ a fent leirt kisérletet ismétel-
ték meg olyan egyetemi hallgatók bevonásával, akik előzetes 
szürés alapján depressziósoknak minősitettek /BDI alapján/. 
A depressziós egyetemi hallgatók, akik semmilyen "előkezelés-
ben" nem részesültek, hasonlóan viselkedtek a kisérlet máso-
dik részében, mint a kontrollálhatatlan hangingerrel "elő-
kezelt" nem depressziós csoport, azaz meg sem próbálták ter-
minálni vagy elkerülni a kontrollálhatatlan hangingert, ha- 
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sonlóan tehát azokhoz, akiknél tehetetlenségi reakciót ala-
kitottak ki. 
Hiroto és Seligman /1975/ egy másik vizsgálatukban azt 
találták, hogy a kontrollálhatatlanság élménye teljesitmény 
deficitet okoz az utánakövetkező anagram feladatok megoldá-
sában. Az "előkezeltek" számára több időre volt szükség a 
feladatok megoldásához, több hibát vétettek, mint azok, a-
kik előkezelésként kontrollálható hangingernek voltak kité-
ve. A depressziós hallgató anagram megoldási teljesitményé-
vel összevetve, az várhatóan hasonló volt a nem depressziós, 
de tehetetlenségi reakcióval előkezelt hallgatók megoldási 
teljesitményéhez, mig a kontrollálható hangingerrel előke-
zelt nem depressziósok teljesitménye az "előkezelésben" egy-
általán nem részesültekéhez vált hasonlóvá. Az előző két 
csoportnak több ismétlésre, próbálkozásra volt szüksége, 
mig áttörték a "pattern"-t, azaz rájöttek a megoldásra, 
hosszabb volt a megoldásra igénybevett idő, és kevesebbet 
teljesitettek. Magatartásuk elbizonytalanodott, hibázás u-
tán mindig készek voltak arra, hogy feladják a próbálkozást. 
Kezdetben megfelelően motiváltak voltak, néhány megoldási 
kisérlet után azonban munkakedvük is alábbhagyott. 
A tehetetlenségi hipotézis szerint annak a felismerése, 
hogy egy esemény kontrollálhatatlan, három területen je-
lent deficitet: a kognitiv, motivációs és affektiv szférá-
ban. A kognitiv deficit azt a "felismerést" jelenti, hogy 
a reakció nem befolyásolja a kimenetelt. A motivációs de-
ficit abban mutatkozik meg, hogy az akaratlagos válasza- 
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dási kisérletek fokozatosan megszünnek hiábavalóságuk miatt, 
affektiv vonatkozásban pedig az organizmusnál depressziv 
hangulati állapot alakul ki, tapasztalva a magatartás-kime-
netel függetlenségét. 
A humán kisérletekben egy további jelenséget kellett ér-
telmezni, ugyanis a kisérleti személyek értelmezték saját vi-
selkedésüket. A kudarcélmény interpretációja azonban külön-
böző volt, ugyanis egyesek arra a következtetésre jutottak, 
hogy a feladat megoldhatatlan, mig mások a feladatot megold-
hatónak tartották, és magukat okolták a kudarc miatt. A ré-
gi tehetetlenségi modell ennek a dilemmának a feloldására 
nem volt elégséges, tehát nem adott magyarázatot arra, hogy 
a kisérleti személyek miért vállalják magukra a felelősséget 
kontrollálhatatlan események miatt? A kontrollálhatatlan e-
seményekkel kapcsolatban két alapvető értelmezési lehetőség 
nyilik, amely a "nem történhetett másként" és a "nem lehet 
másként csinálni" magyarázatot foglalja magába. Miután az 
ellentmondás feloldása az adott keretek közt nem volt lehet-
séges, Abramson, Seligman és Teasdale /1975/ az attribuciós 
teória felhasználásával ujrafogalmazták a tehetetlenségi 
modellt és igy kibővültek azok a keretek, amelyekkel a 
kontrollálhatatlanság emberekre gyakorolt hatását vizsgál-
ták. 
A "tanult tehetetlenség" modelljének ujrafogalmazott válto-
zata. Az attribució koncepciója. 
Ha egy sportoló sorozatos kudarcot vall a vágyott telje-
sitmény elérése során, annak ellenére, hogy keményen edzett, 
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akkor azt gondolhatja, hogy mindenki más könnyen eléri azt, 
ami neki nem sikerül. Arra következtethet, hogy tehetségte-
len vagy éppen öregszik. A tehetetlenségi modell koncepció-
ja szerint ez a kontrollálhatatlanság tiszta esete, mivel a 
személy azt hiszi, hogy mások birtokában vannak a megfelelő 
válaszreakciónak. A szerzők ezt a reakciót perszonális te-
hetetlenségnek nevezték, miután a személy ugy véli, hogy a 
következmény sokkal nagyobb valószinüséggel fordul elő vele, 
mint másokkal. 
Ha viszont valaki gyógyithatatlan rákos beteg, és azért 
válik tehetetlenné, mert gyógyulása nem függ már az orvosok 
beavatkozásától sem, és természetesen ő sem tud magán segí-
teni, akkor ez a helyzet az univerzális tehetetlenség esete, 
azaz a személy ugy véli, hogy az esemény éppen olyan való-
szinüséggel fordul elő vele, mint másokkal. Mindkét esetben 
azonban fennáll a nonkontingencia anticipációja a jövőre 
nézve. 
Egyes szerzők javasolták, hogy a kontrollálhatatlanság 
elnevezést helyettesitsék a "kudarc" fogalmával. Ujabban 
bizonyitást nyert az a tény, hogy a kontrollálhatatlanság 
- tekintet nélkül a következmény minőségére /pozitiv vagy 
negativ/ - kognitiv és motivációs deficitet eredményezhet, 
azonban a kontrollálhatatlan pozitiv esemény expectanciája 
nem jár lehangoltság érzésével. Ha azonban egy adott cél el-
érhetetlenségét - vagyis a kudarcot -, a személy internális 
/perszonális/ okoknak tulajdonitja, akkor a feltétlenül má-
sokkal való összevetés alapján jut erre a következtetésre, 
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másokhoz viszonyitva tehát inferioris helyzetben van. A si-
kertelenség visszavezetése perszonális tényezőkre nemcsak 
lehangolt érzelmi állapotot eredményez, hanem a kisebbrendü-
ségi érzés okozója is, hiszen nem lehet értékes az, aki a-
lulmarad olyan helyzetekben, amelyek mások számára könnyen 
megoldható. Abramson és mts. igazolták, hogy az önértékelé-
si zavar csak perszonális tehetetlenség esetén fordul elő. 
Az eredeti teória további hiányossága abban mutatkozott, 
hogy nem lehetett választ adni arra a kérdésre, hogy a te-
hetetlenségi reakció milyen mértékben generalizálódik és 
mennyire tartós? Például, egy diák sikertelen vizsgája után 
tehetetlennek érzi magát, akkor a meg-nem-felelés érzését 
átviheti más helyzetekre is, és ugy érezheti, hogy inadek-
vát mimé sportember, mint udvarló, visszahuzódik a társaság-
ban. A személy tehát kontrollálhatatlan averziv eseménnyel 
kapcsolatos tapasztalatát átviheti kontrollálható helyze-
tekre is, ahol ez már nem releváns. A negatív elvárásoknak 
más helyzetekre való kiterjesztése az u.n. globális attribu-
ció, amennyiben az attribució csak a konkrét esetre vonatko-
zik, akkor specifikus. Tovább lehet finomitani az attribu-
ció dimenziót az időtartam vonatkozásában is. Stabil /ál-
landó/ az attribució, ha megismétlődése várható, ellenkező 
esetben nem-stabil /átmeneti/ jellegű. 
Összefoglalva, egy személy az averziv esemény bekövetke-
zésének az okát a következőkben láthatja; a./ a képesség 
hiány /internális-stabil/; b./ erőfeszités hiánya /interná- 
lis-nem stabil!; c./ a feladat tul nehéz /externális-stabil/; 
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d./ szerencse hiánya /externális-nem stabil/. A globális-
-specifikus; stabil-nem stabil; internális-externális di-
menziók fokozati sorként foghatók fel, itt az egyszerűség 
kedvéért azonban mint dichotomiák szerepelnek. 
Abramson és mts. a kazuális attribució jelenségét vizs-
gálták kudarchelyzetben /1975/. Sikertelen vizsgát tett e-
egyetemi hallgatókat kérdeztek meg arról, hogy véleményük 
szerint miért nem tudták megoldani a matematikai feladato-
kat a GRE felvételi vizsga során. A következő táblázat az 
adott válaszokat mutatja: 
INTERNALIS EXTERNALIS 
stabil nem-stabil stabil nem-stabil 
O m 
H • H 
an r t 
buta 
vagyok 
kimerült 
voltam 
minden 
teszt 
nehéz 
nem volt sze-
rencsém, mert 
péntek 13.-a 
volt 
•rl 	CI] 
U  vx 
H 
~ 4-1 
nem ér- 
tek a 
matekhoz 
torkig va- 
gyok a ma- 
tekkal 
a matek 
teszt 
nehéz 
a matek teszt 
sorszáma 13 
volt 
A táblázat alapján látható, ha a hallgató kudarcát globá-
lis, stabil faktoroknak tulajdonitja, akkor a tehetetlenségi 
reakció széles körben és időben elhuzódva tartósan fennáll-
hat. Amennyiben gyenge képességünek tartja magát, akkor ha-
sonló helyzetben ismét kudarcra számit, és az idő sem fogja 
megoldani a problémáját. Az internális, stabil, globális at-
tribució tartós, minden irányban érvényre jutó tehetetlensé-
gi reakciót feltételez. Ezzel szemben a nem-stabil faktor 
- 36 - 
azt implikálja, hogy a hallgató következő alkalommal sikeres 
lehet, mivel sikertelenségének okai átmeneti.j.ellegüek /pl. 
kimerültség, frusztráció, szerencsétlen nap/. Hasonlóan a 
specifikus, tehát a konkrét helyzettel kapcsolatos attribu-
ció is megvédi a személyt attól, hogy más, nem releváns hely-
zetben inadekvátnak érezze magát. 
A depresszióra jellemző attribuciós stilus-vizsgálat  
A tehetetlenségi reakciót, ill. az ekvivalens depressziós 
állapotot jellemző tulajdo.zitás /oksági érvelés/ jellemzője 
tehát, hogy a személy nagyobb valószinüséggel magyarázza a 
kontrollálhatatlan averziv eseményt belső okokkal, vagyis ku-
darcáért önmagát teszi felelőssé még akkor is, amikor ez nem 
indokolt. A kudarcok in`ernális okokra való visszavezetése 
feltételezi, hogy a személy másokkal való összehasonlitás a-
lapján jutott erre a következtetésre, másokhoz viszonyítva 
tehát alárendelt helyzetben van, amely az önértékelési vál-
ság alapja. Továbbá, ha a negativ eseményt olyan okokkal ma-
gyarázzák, amely implikálja a tartósságot is, akkor a depresz-
szió nagyobb valószinüséggel perzisztál, mintha az ok csak át-
meneti jellegü. Végül, ha az indok általánositható szempontot 
is tartalmaz, akkor a tehetetlenségi reakció, ill. depresszi-
ós állapot minden helyzetben kiváltódhat. A depressziós sze-
mélyek tehát kontrollálhatatlan negativ eseményeket nagyobb 
valószinüséggel magyaráznak olyan okokkal, amelyek belső, ál-
landó és általánositható szempontokat is implikálnak. 
Több szerző javasolja az attribuciós stilus helyett a ma- 
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gyarázó stílus bevezetését, mert az előbbi a projekció csak 
igen körülhatárolt területét jelenti. /Explanatory style/, 
a továbbiakban ezt a fogalmat használjuk, mint a külső tör-
ténésekkel összefüggő interpretációs tevékenységet is magá-
ba foglaló belső gondolati aktivitást. 
A jelenségekkel összefüggő értelmezési stilust szituáci-
ós és diszpozicionális faktorok is meghatározzák, ugyanis 
tagadhatatlan, hogy maga az esemény is behatárolja az ér-
telmezést. A választott magyarázatot tehát két dolog befo-
lyásolja: a./ maga a reális esemény, b./ az értelmezési sti-
lus, amely habituális tendencia. 
Például, az adott fogalmi rendszerben a házastárs elvesz-
tése "globális" "stabil", mig a férj hosszabb ideig tartó 
kiküldetése "specifikus", "nem-stabil" faktorokkal jellemez-
hető veszteség. Az előző esetben a férj nem fog visszatérni, 
és az esemény a személy majd minden aktivitásában problémát 
fog okozni, mig az utóbbi csak átmeneti elszakadás, és más 
szerep-aktivitást nem érint. 
Továbbá, a fent emlitett faktorok a következményekkel 
kapcsolatos elvárásokra is alkalmazhatók. Általában az ese-
mények oksági magyarázata és a következményekkel kapcsolatos 
beállítódás azonos módón jellemezhetők. Pl. a vakság oka 
progressziv agykárosodás, akkor az ok és a következmény a-
zonos módon jellemezhetők /globális, stabil/, ha azonban 
sérülés az oka, akkor ez "nem-stabil", "specifikus", ellen-
tétben a következménnyel. Általában azonban elmondható, 
hogy az oksági magyarázat és a következmény hasonlósága 
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alapján bejósolható a tehetetlenségi reakció bekövetkezésé-
nek a valószinüsége, ismerve a személy értelmezési stilusát. 
Előfordulhat azonban, hogy az ok és a következmény jellege 
teljesen eltérő, akkor a személy értelmezési stilusa csupán 
kockázati tényezője lehet a tehetetlenségi reakciónak, ill. 
a depressziónak. 
A depressziósok értelmezési stilusa is függ magától az 
eseménytől, mint ahogy erre Peterson és mts. /1984/ tanul-
mányában rávilágit. Olyan személyeket vizsgáltak, akik éppen 
egy szerelmi kapcsolatnak vetettek véget. Annak ellenére, 
hogy mindegyik személynél lehangoltság és depressziv reak- 
ció volt tapasztalható, sulyosabb állapotban voltak azok, 
akiket partnerük másért hagyott ott, mint azok, akik azért 
szakitottak, mert partnerüknek tanulmányaik folytatása mi-
att más városba kellett költözniük. Ez utóbbiak sokkal op- 
timistábbak voltak a jövőben kialakitandó kapcsolataik fe-
lől. 
Az értelmező stilus vizsgálatát számtalan tanulmány tar-
talmazza. A vizsgálódás alapelve, hogy az értelmezésekben a 
diszpozicionális különbségeket azonos eseményekre adott re-
akciók eltérő interpretációiban érdemes keresni. A depresz-
szióra jellemző értelmező stilus vizsgálatát a fent vázolt 
hipotézis igazolása inditotta el, tehát, hogy azok az embe-
rek hajlamosak a depresszióra, akiknek a negativ események-
kel kapcsolatos értelmezéseit a saját felelősség hangsulyo-
zása /internális/, más eseményekre való kiterjeszthetőség 
/globális/ és az állandóság, ill. az ujraismétlődés valószi- 
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nüsége jellemez /stabil/. 
A vizsgálati megközelítések, amelyek a feltevés igazolá- 
sára alkalmaztak: a./ keresték a korrellációs összefüggést 
az értelmezési stilus és a depresszió 
között, 
b./ a depressziós állapotot megelőző értel-
mezési stilust vizsgálták 
c./ a tartós negativ élethelyzetekben ki-
alakuló depresszióval összefüggő ér-
telmezési stilust vizsgálták 
d./ experimentális modellhelyzetben vizs-
gálták az értelmezési stilust 
e./ értelmezési stilus vizsgálata esete-
lemzések kapcsán 
Peterson és mts. /1982/ az értelmező stilus vizsgálatára 
kérdőívet dolgoztak ki, amely projektiv elemeket is_tartalmaz. 
/Attributional Style Questionnaire, ASQ/ A teszt egyik fele 
pozitív, másik fele negativ kimenetelü helyzeteket exponál, 
amelynek okait a vizsgált személy jelöli meg saját feltéte-
lezése szerint. Az igy kapott okokat a már ismertetett di-
menziók mentén kell sulyozni. Az ASQ érvényességi ismérvei 
teljesebbé tétele végett kiegészítő vizsgálatokat végeztek, 
amennyiben a vizsgált személyeknek 2-300 szóban le kellett 
írni az elmult év legkellemetlenebb eseményét. Az irásos a-
nyagot egymástól független értékelők elemezték az internali-
tás, stabilitás és globalitás dimenziói szempontjából, majd 
ezt összevetették a kérdőiv eredményeivel. A tanulmány iga- 
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zolta, hogy az oksági magyarázatok spontánul megjelentek az 
események felidézése során, amely hasonló tendenciát muta-
tott a kérdőívben is. 
Az ASQ-t széles körben használták a fent említett vizsgá-
lati megközelitésekben. A tanulmányok döntő többsége igazol-
ta a feltevést. Érdemes kissé részletesebben kitérni az u-
tolsó vizsgálati módszer adta lehetőségek ismertetésére. Az 
egyéni életut tanulmányozásának egyik lehetséges módja az 
irásos, ill. a terápiában rögzitett anyag tartalmi analizi-
se. A szerzők /Peterson, Seligman, 1984/ hangsulyozzák, hogy 
a verbatim analizis kidolgozott valódi módszerei lehetővé 
teszik a depresszió jellemző értelmezési stilusának a tanul-
mányozását, amely kiküszöböli a kérdőivek hátrányos tulaj-
donságait, mint a nagyfoku információ-veszteség és a kt3nysze-
ritő jelleg. Összhang kialakitása a kérdőivek és a verbatim 
analízis közt kivánatos és eredményes lenne, amely néhány 
sikeres tanulmány alapján igéretesnek látszik. Peterson és 
Seligman /1983/ négy depressziós beteg pszichoterápiás ülé-
seinek verbális anyagát vizsgálták a terápia elején, köze-
pén és végén. A depressziót mindegyik esetben a tárgyvesz-
tés váltotta ki és a terápiás eredmény sikeresnek bizonyult. 
A verbális anyagból 300 szavas kivonatokat készitettek, a-
melyek egymástól független értékelők elemeztek. Kimutatható 
volt, hogy az értelmezési stilus változott a terápia előre-
haladtával, mégpedig ugy, hogy az értelmezési stilus inter-
nális, stabil és globális aspektusai fokozatosan csökkentek, 
tehát a bekövetkező változások jelzik a pszichoterápiás fo- 
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1yaniat során a depresszió oldódását. 
Peterson és mts. /1983/ vizsgálták a hangulatváltozás 
értelmezésben megnyilvánuló előjeleit egy depressziós beteg 
pszichoterápiás verbális anyagának analizise során. Az ál-
taluk követett módszerrel a kontextus objektiv módon vizs-
gálható a tünet megjelenése előtt és után. A negativ esemé-
nyek oksági indoklása jelentette a kontextust és a hangulat- 
Változás a szimptomát. A kontextus-szimptoma analízis egy 
depressziós beteggel 200 ülésen folytatott terápia verbális 
anyagán végezték el. Az elemzés igen szigoru kritériumrend-
szernek felelt meg. Az előfeltevésnek megfelelően a negatív 
események értelmezési stilusára a fent leirt tendencia volt 
jellemző, mig a depresszió oldódását az externális, nem-sta-
bil, specifikus faktorokkal jellemezhető oksági magyarázat 
előzte meg. Átfedés nem volt. Miután korrelációs vizsgálatok-
ról volt szó, szükségesnek látszott a harmadik változó ki-
szürése, mint a szorongás, Oedipal-konfliktus, stb. A vizs-
gálat egyértelmüen mutatja, hogy a depressziós hangulatvál-
tozás bejóslása lehetséges a változást megelőző értelmezési 
stilus érvényes módszereket követő analizise segítségével. 
Más szerzők archiv anyagot próbálkoztak hasonló jellegü tar-
talmi analizissel összefüggésbe hozva azt a személyek, ill. 
családok később megbecsült személyiségvonásával, ill. élet-
stilusával. Az ilyen jellegű próbálkozások a végső konkluzi-
ót azonban egy kissé esetlegessé teszik, ugyanis nehezen 
tárhatók fel az egyéb változók szerepe. 
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Összefoglalóan, az eseményfüggő értelmezési stilus nem 
csupán egyéni, hanem kórlélektani jelenségekkel összhang-
ban jól vizsgálható jellegzetességeket mutat. Peterson és 
mts. /1984/ az értelmező stilust olyan hipotetikus konst-
rukciónak tekintik, amely különböző konvergáló müveletek-
kel mérhetővé tehető, azonban egyik sem definálja a kon-
strukciót kimeritően. 
Végül ki kell hangsulyozni, hogy a depressziós állapot-
ra jellemző értelmező stilus csupán a depresszió kockázati 
tényezőjének tekinthető. 
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II. JELEN VIZSGÁLAT KONCEPCIÓJA: A VERBATIM ANALIZIS ÁLTA-
LUNK ALKALMAZOTT MÓDSZEREI A DEPRESSZIÓS ÁLLAPOT JAVU-
LÁSÁVAL EGYÜTT VÁLTOZÓ ÉRTELMEZŐ STILUS VIZSGÁLATARA 
A jelen vizsgálati terv kidolgozásánál azoknak a tanul-
mányoknak az eredményeit vettük figyelembe, amelyek iga-
zolták, hogy a depressziós betegeknél kognitiv struktura 
Változás történik az állapotváltozással párhuzamosan. A 
vizsgálatok főleg az irracionális hiedelmek, az attribuci-
ós stílus és az életesemények minősitésének vizsgálatára 
irányultak, mivel ezen jelenségekkel összefüggésben álltak 
rendelkezésre kidolgozott módszerek. Az életeseményekkel 
kapcsolatos vizsgálatok egymásnak ellentmondó eredményt is 
holtak, de Paykel és mts. /1969/ kimutatták a depressziós 
állapottal való összefüggését. Beck és mts. által kidolgo-
zott irracionális hiedelmeket vizsgáló módszer annak a hi-
potézisnek a vizsgálatát célozta, hogy az irracionális hi-
edelmek latensen jelen vannak a depresszióra hajlamos sze-
mélyeknél és amelyek bizonyos életesemények hatására akti-
válódhatnak. Ugy tünik azonban, hogy a depresszió oldódá-
sával az ilyen jellegü kogniciók is bizonyos változáson 
mennek át /Hamilton és mts. 1983, Simons és mts. 1984/. 
Ugyanigy nem mindig hozott konzisztens eredményt az aver-
ziv eseményekkel kapcsolatos attribuciós stilus vizsgálata, 
de a tanulmányok döntő többsége igazolja, hogy a depresszi-
ós személy negativ esemény bekövetkezését nagyobb valószi-
nüséggel tulajdonitja belső, általánositható és állandósá- 
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got implikáló okoknak. Longitudinális követéssel pedig a 
depressziós állapot javulásával a negativ attribuciós sti-
lus is megváltozik /Peterson és mts. 1985/. 
Kontrollált vizsgálatokkal kimutatható volt az is, hogy 
nem csupán pszichoterápiás befolyásolással /kognitiv terá-
pia!, hanem indirekt manipulációval, azaz farmakális keze-
léssel a depressziós betegek kognitiv strukturáiban válto-
zás provokálható. Simons és mts. /1984/ bizonyitották, hogy 
triciklikus antidepresszánssal kezelt betegek kognitiv vál-
tozásai hasonlóak a kognitiv terápiával kezelt betegekéhez. 
Az ilyen irányu vizsgálatok többségét az Egyesült Álla-
mokban végezték. Magyarországon a kognitiv változások köve-
tésére nincsenek kidolgozott módszerek /még az elterjedten 
használt BDI sincs standardizálva/, tehát tömegvizsgálatot 
a jelenség tanulmányozására nem lehet folytatni. 
A jelen vizsgálatban azonban mégis megkiséreltük egy e-
setelemzés kapcsán a beteg kognitiv strukturaváltozásait  
regisztrálni a terápiás időszak alatt. Erre a célra a ver-
bális anyag különböző aspektusu kvantifikációit lehetővé te-
vő rendszert és formalizálást dolgoztunk ki. Ennek alapját 
az biztositotta, hogy a beteg naplót vezetett, amelyben az 
ülések közti időben az őt leginkább foglalkoztató eseménye-
ket és ezzel kapcsolatos gondolatait irta le. A terápia két 
évig tartott és a betegnél igen jelentős javulás következett 
be. A pszichoterápia alatt a beteg gyógyszert nem szedett, 
igy a javulás a terápia eredményességét is méri. A vizsgálat 
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célja azonban az volt, hogy olyan módszert dolgozzunk ki, a-
melynek segitségével a kognitiv strukturákban bekövetkező 
változást regisztrálni tudjuk, közvetve a terápiás hatékony-
ságról is képet kaptunk, azonban elsődleges célunk nem ez 
volt. A verbális anyag elemzésére többféle módszer létezik 
/pl. Gottschalk-Glaser/. A jelen vizsgálatban az általunk 
felvett szempontoknak megfelelően alakítottunk ki egy vizs-
gálati szisztémát. 
A vizsgálati szempontrendszer kidolgozásánál figyelembe 
vettük a depressziós beteg és környezete interakciójában  
bekövetkező diszfunkcionális változásokat és az információ-
-feldolgozás jellegzetességeinek a meghatározásából indul-
tunk ki. 
Ismert tény, rogy a depressziós beteg kognicióit sajátos 
irányba torzitja, akkor ez igaz olyan jelentős élethelyze-
tekben is, ahol a beteg társas környezetéből eredő informá-
ciókat értelmezi sajátosan negativ kognitiv minta szerint. 
Másrészt, a depresszió pszichodinamikus értelmezéséből egy-
öntetüen kiemelhető az a tény, hogy a személy fokozottan rá 
van utalva környezetére, jobban függ másoktól, tehát más 
személyektől kapott visszajelzések kiemelkedően fontosak le-
hetnek számára. A pszichodinamikus magyarázat ezt a jelensé-
get főleg az affektiv oldalról vizsgálja, amely a beteg vi-
selkedésének magyarázatául szolgál. 
Ezen elméleti előfeltevések, valamint az a konkrétum, hogy 
a beteg a naplójában szinte felkinálta az interperszonális 
helyzetleirásokat, szolgáltatták az alapot ahhoz, hogy a kö- 
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zéppontban a személy és környezete viszonyát és a szociális 
információ-feldolgozás módját állítsuk. 
Az öt vizsgálati megközelités közül három a fent leirt 
jelenség tanulmányozására irányul; - vizsgáltuk: 
- az interperszonális helyzetekből nyert jutalom és bün-
tetés értékü szociális tapasztalatok rendszerét, 
kisérletet tettünk az interperszonális helyzetek tar-
talmi definiálására, tehát, hogy az információk milyen 
kognitiv előfeltevések mentén szerveződnek, 
- vizsgáltuk a szociális térben a szignifikáns személyek-
kel szerzett tapasztalatok minőségét. 
A további két vizsgálati szempont eltér az interperszo-
nális helyzetek szorosan vett vizsgálatától; - ezek: 
- negatív konnotációju szavak gyakorisági megoszlásának 
vizsgálata, 
- öninterpretációk gyakoriságának megoszlása. 
1. A vizsgált személy  
A jelen vizsgálat anyagát képező pszichoterápiás kapcso-
lat kezdetén 25 éves nőbeteg, akit az Ideggondozó Intézet 
küld kezelésre stagnáló állapota miatt. Előzmények: négy 
hónapig feküdt Idegosztályon, ahol gyógyszeres és egyéni, 
majd csoportpszichoterápiában részesült. Emissio után pszi-
choterápiás kezelése tovább folyt, lényegében eredménytele-
nül. Családterápiás kezelésre is jártak férjével együtt, 
változást azonban ez sem hozott. 
Panaszok: a jelen pszichoterápiás kapcsolat kezdetén do- 
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mináltak a depressziv tünetek, diszfória, önértékelési za-
var, azomatikus tünetek /ájulás, rosszullét/. Félelmei vol-
tak az utcán és otthon, hogy rosszul lesz és nem tudnak se-
giteni rajta. Korábban gyógyszer-abuzus, ezzel azonban sa-
ját elhatározással felhagyott, mert érzékelte a kedvezőtlen 
mellékhatásokat. A terápia kezdetén szinte ..11andósult szu-
icid ideációk foglalkoztatták, kisérlete csak egy alkalom-
mal volt, ezzel azonban nem került kórházba. Kényszeres tü-
netei is voltak, ezek főként a napi munkaszervezésében be-
vezetett ceremóniák /pl. a sorrendi9ég szigoru betartása/. 
írtelmével teljesen tisztában van, ha ezeket elmulasztja, 
akkor baj érheti. Környezete őt és ő magát is betegnek tar-
totta. 
Aktuális élethelyzet  
8 éves házasok, két gyermekük van; egy öt éves kislány és 
egy három éves fiu. Férje buszvezető. Önálló lakásban élnek, 
anyagi keretek szükösek, de a megélhetésre elég. Az adott i-
dőben a beteg gyesen volt, és mellette bedolgozói munkát vég-
zett. 
Gyerekkori család  
Gyakorlatilag a nagymamája nevelte 15 éves koráig. Szülei 
elváltak, amikor ő nyolc éves volt, de már előtte a nagyany-
jához került. Azért adták a nagyanyához, mert jelenlétében 
a szülei "nem tudták kellően gyilkolni egymást". Anyja ugyan 
hetente látogatta, de erről nagyon rossz emlékei vannak, mert 
mindig félt, hogy hazaviszik, ezért nagyon igyekezett a nagy-
mama kedvébe járni. 
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Serdülőkorában visszakerült anyjához, aki addigra ujra 
férjhez ment. Kapcsolatuk nem lett jobb, sőt néha ugy érez-
te, hogy nevelőapja védi meg anyjával szemben. 17 éves ko-
rában, korengedménnyel férjhez megy. Házassága jelenlegi 
férjével szerelmi kapcsolat volt, amely az iskolai szinját-
szó csoportban kezdődött, de az otthonról való menekülés is 
motiválta. Nagymamájához igen szoros érzelmi szálak füzték. 
A nagyanya szinte cinkos módon szerette, ha viszont nem en-
gedelmeskedett, azzal fenyegette, hogy visszaviszi az anyjá-
hoz. Nagyapával is harmonikus volt a kapcsolata, sok közös 
élményük van. Velük élt még két nagynénje, és az egyik nagy-
nénjének házasságon kivül született fia, akit a nagyanya 
szintén erősen pártfogolt, mert annak édesanyja is sulyos be-
teg lett. Ez a tény benne féltékenységet és irigységet kel-
tett. Sokszor érezte ugy, hogy ő mindenki számára a család-
ban csak a bajt jelenti. A nagyanyának abba kellett hagyni 
a munkát, hogy rá vigyázzon, az egyik nagynéninek három mű-
szakban kellett dolgozni, hogy megkeresse a megélhetéshez 
szükséges pénzt. Ugy érzi, hogy "mindig önmagába ütközik, 
mig más ember viselni tudja magát". 
Édesanyjával való kapcsolata kezdettől kiegyensulyozatlan 
volt. Az anyja nevelés okán mindig kritizálta. Pl. ha ült, 
akkor "jaj, de ráérsz!", ha állt "nincs semmi dolgod?!" sza-
vakkal reagált. Amikor a nagyanyja meghalt, és ő feketébe öl-
tözött, akkor megjegyezte, hogy "a temetés nem parádé", ha 
sírt "mit cirkuszolsz, viselkedj ugy, mint más normális ember". 
Anyja házasságkötésük körülményeit is elferditette előtte, 
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erre apja hivta fel a figyelmét, és levelekkel igazolta ál-
litása helyességét. Ettől kezdve anyja igazmondásában is 
kételkedett. Édesapjával későbbiekben csak szórványosan ta-
lálkozott évi egy alkalommal. 
Házassága  
Házasságuk kezdetén arra törekedett, hogy férje kedvébe 
járjon, hogy az mindent megkapjon, amit otthon megszokott. 
Idővel rájött, hogy ezt nem birja /két müszak, otthon ház-
felügyelő/. Két spontán vetélés után arra a meggyőződésre 
jutott, hogy ő semmit sem bir. Csalódott magában, ugy érez-
te, hogy kudarcok sorozata éri. Majd veszélyeztetett terhes 
lett és két gyereket szült. Otthon maradt a gyerekekkel, de 
akkor már nehézségei voltak. Közben férje tanfolyamra ment 
hónapokra. Ekkor a gyerekekkel együtt a sógornőj''nez költö-
zött, hogy ne legyen egyedül. Fiát ez idő alatt mütötték 
orrmandulával és ez számára ujabb lelki próbatételt jelen-
tett. Közben megkapták az uj lakásukat, ahová a gyerekek 
belépni sem akartak. 
Gyerekeivel szemben büntudata van, nem tudja ugy nevel-
ni őket, ahogy szeretné. Türelmetlen volt velük, tudja, hogy 
tönkreteszi őket. Az uj lakásba költözés után annyira fel-
erősödtek tünetei, hogy orvosi segitségre volt szüksége. 
Férjével való kapcsolata a terápiás foglalkozások kezde-
tén erősen konfliktuózus, férje nem érti betegségét és sok 
mindenért hibáztatja. 
Szexuális kapcsolat: mindkettőjük számára az első szexu-
ális tapasztalatot jelentette. Férjénél voltak kezdetben 
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nehézségek, később azonban ez spontán megoldódott. Kezdet-
ben ennek tulajdonitotta, hogy a szexuális kapcsolat nem 
jelent neki örömet. Később azonban magát okolta, mivel fér-
jénél megoldódtak a problémák. Orgazmushoz csak sokkal ké-
sőbb és igen ritkán jutott. Félelem alakult ki benne az e-
gyüttlétektől és ezt mér férje néha különleges elvárásai is 
fokozták. Minden szexualitással összefüggő dolog tabut je-
lentett számára. Ezek az érzései csak nagyon lassan oldódtak. 
Kapcsolatok: sokszor volt olyan benyomása az iskolában, 
hogy a közösség nem fogadja be. Első szerelme pedig egyene-
sen kinevette, amikor érzelmileg közeledett. Volt olyan él-
ménye is, hogy barátnője anyja a lányát el akarta tiltani 
tőle, mondván, hogy ő mindig "szomoru". Anyja a férjével 
való együttjárást is tiltotta, és csak ugy beszélt leendő 
vejéről, mint a lánya stricije. Pozitiv élményei is voltak, 
ezek tanárokhoz, megértő barátnőkhöz kötődtek. Házasságuk 
után igen intenziven ápolták kapcsolataikat és ebben ő volt 
a szervező. Egyik barátnője azonban lazitott a kapcsolaton, 
és ezt ugy élte meg, hogy ő biztos ráerőszakolja magát. A 
gyerekek születése után és tünetei megjelenésével kapcsola-
tai egyre szükültek, ugy érezte izolálódik. Anyósában kez-
detben a nagyanyját látta, azonban rá kellett jönnie arra, 
hogy tévedett. A vele való kapcsolat nem szakadt meg, csak 
meglazult. Volt munkahelyéről csak igen kevés kapcsolatot 
ápolt tovább. Ha megkeresik az jól esik neki. A jelen te-
rápia kezdetén még nagyon ragaszkodik a megkezdett csoport-
terápiás foglalkozásokhoz, mely az egyetlen közösséghez va- 
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ló tartozást jelenti. A terápeuta változásokat veszteség-
ként élte meg. 
2. A vizsgált anyag természete  
A verbatim analizis tárgya a depressziós beteg által a 
pszichoterápia során irt napló. A terápia két évig tartott 
és mintegy 100 ülést foglalt magába. A beteg hetenként egy 
ülésen vett részt és közben a naplóba irta le önmegfigyelé-
seit. 
A napló terjedelme 194 gépelt oldal, oldalanként átlago-
san 40 sorral. A napló eredetileg kézzel iródott, a gépelt 
változat azonban egyenletes eloszlást biztosit az elemzés 
számára, tehát mintegy rács müködik a megfigyelt gyakorisá-
gok eloszlásának a feltüntetésében. 
Az önmegfigyelések regisztrálása folyamatosan történt, 
igy a napló alkalmas bármilyen szempontu folyamatelemzésre. 
3. A verbatim analizis módszerei a jelen vizsgálatban  
a./ Az interperszonális helyzetek információ-feldolgozá-
sának tanuláslélektani alapon történő vizsgálatára  
tett kisérlet  
A vizsgálat tárgyát képező anyag a klinikai gyakorlatból 
indult ki. Közismert, hogy a betegek a pszichoterápiás ülé-
seken gyakran számolnak be társas kapcsolataik történéseiről, 
ezzel kapcsolatos érzelmi reakcióikról és értékelik, minősi-
tik kapcsolataikat különböző aspektusból. A szociális térben 
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lezajló események igen fontossá válhatnak a személy számára, 
hiszen intenziv, vonzó, vagy kellemetlen, taszító tapaszta-
latot jelentenek. A szociális interakció-sorozatnak a személy 
által egy későbbi időpontban való megjelenitése lehet: kö-
zös tevékenység, dialógus felidézése vagy magának a kapcso-
latnak a leirása, jellemzése. A szociális stimulusok belső 
reprezentánsainak a megismerése és értelmezése fontos terü-
lete a pszichológiának, a szemiózis fogalmi keretébe illeszt-
ve a jelentő és a jelentett viszonyának a tanulmányozását 
jelenti. Mérei megfogalmazása szerint a jelentő és a jelen-
tett viszonya nem egyszerü megkettőződés, hanem hosszu intra-
pszichikus folyamatban létrejött egyensulyi állapot. 
A jelentőhöz - ebben az esetben a szociális stimulushoz - 
, kiterjedt másodjelentést füzhetünk, azaz minden denotátum-
hoz a konnotátumok kiterjedt szövedéke tartozhat. A szoci-
ális hatásbenyomás követése egyrészt az explicit válaszre-
akció elemzésével, másrészt a másodjelentés hálózat feltá-
rásával ismerhető meg. Az asszociációk közvetitenek a je-
lentő és a jelentett közt. Az asszociativ tartalmak tagol-
ják, szinezik az eredeti élményanyagot, elvesznek belőle, 
hozzátesznek részeket, verbális vagy vizuális jelekkel kó-
dolják az élményanyagot, vagyis többirányban módositják az 
objektiv történéseket. Igy jön létre egy másodjelentés há-
lózat, amely süritett formában a viszontválaszban kifejező-
désre juthat, de nagyon gyakran rejtve marad belső kognitiv 
és affektiv reakció formájában. 
A beteg természetesen nem számol be mindenről, ami vele 
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történt vagy történik. Az, hogy mit szelektál a körülötte 
zajló szociális események közöl, az több tényezőtől függ. 
Ha a terápiás kapcsolatban kedvező, nyilt légkör alakul ki, 
akkor az információszolgáltatás kimozdul a holtpontról, és 
a beteg egyre több eseményről számol be, és egyre részlete-
sebben. Ezzel párhuzamosan csökken azoknak a szociális ese-
ményeknek az elháritása, amelyek ugyan komoly hatással vol-
tak rá, de felidézésük bizonyos szempontból kockázatos len- 
ne /pl. elvesztheti a terapeuta bizalmát/. A beteg tehát mi-
nél több részletet feltárva, egyre több asszociációt fel-
szinre hozva számol be az interperszonális történésekről, 
annál nagyobb valószinüséggel kaphatunk reális képet kapcso-
latairól, szociális effektusok emocionális következményei-
ről és a személy önmagához való viszonyulásának módosulásá-
ról. Itt a szociális történés a denotátum, amelyet a konno-
táció tesz egyedivé és egyedül érvényessé a személy számára. 
A pszichológiai elemzés a szemiotikában nem annyira a jelen-
tési helyzet objektiv történéseit vizsgálja, hanem az intra-
pszichikus jelentésadási folyamat végeredményét, magát a je-
lentést. A szociális történések által kiváltott asszociációk 
másodjelentéseinek a megismerése abból a szempontból is fon-
tos, hogy indirekt uton jelzést kapjunk az érzelmi-indulati 
reakciók minőségéről is. 
A szociális akciókép  
A terápiás ülések anyagának a rögzítésével, vagy a beteg 
által rögzitett irásos anyag elemzésével folyamatában követ- 
hetjük a szociális tranzakciók személyre gyakorolt hatását. 
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Az igy rögzitett szövegrészt, amely a szociális történést 
reprezentálja tevékenység, dialógus, vagy leirás formájában 
szociális akcióképnek neveztük el, ugyanis egy dinamikus  
folyamat egyetlen állóképre van összesüritve, amely külön-
böző minőségü szociális tapasztalatot tartalmaz. A szociá-
lis akciókép már kognitiv, affektiv szinten átdolgozott in-
formációtömeg vetülete, amennyiben a külső eseményből sze-
lektált és a preformált kognitiv sémák szerint torzitott 
módon süriti a realitást /kihagyások, arányok eltolódása, 
stb./. A szociális akciókép tehát az események megjeleni-
tésével interferálva a szubjektiv élményvilágot képviselő 
kognitiv sémák által kimunkált hatásbenyomás és értelmezés-
-minősités végső eredményét foglalja magába. 
Külön figyelmet érdemelne a hiányos szókészlet és a nyel-
vi kifejezőkészség korlátozó szerepe a felidézés során. Fel-
lelhető, hogy nem minden esetben elháritásról, tehát pszi-
chodinamikai tényezőről, hanem egyszerüen a nyelvi képessé-
gek fejletlenségéről van szó, amely szintén torzitja a re-
alitást. 
Példák a szociális akcióképre: 
"Aki ilyen mélyre merült, már csak felfelé mehet", mond-
ta Marie Lambert. Micsoda ostobaság! Az ember mindig süllyed-
het mélyebbre, még mélyebbre és még mélyebbre. Nem ér talajt. 
Marie Lambert azért mondja ezt, hogy megszabaduljon tőlem. 
Elege van belőlem. Mindenkinek elege van belőlem. A tragédia 
jó egy percre, az ember érdeklődik, kiváncsiskodik, jónak ér-
zi magát. fs azután minden megismétlődik, egy helyben topog, 
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fárasztóvá lesz, olyan fárasztó még az én számomra is. Isa-
belle, Diana, Colette, Marie Lambert, torkig vannak velem, 
és Maurice..." 
/Simone de Beauvoir: A megtört asszony/ 
"Édesapám nem mondja ki soha, hogy engem szeret, ugy mondja 
ki, hogy engem is szeret, hogy azt mondja a feleségemre, hogy 
A-t ugyanugy szeretem, mint a többi gyerekemet. Ezzel kimondta 
azt is, hogy engem is szeret. Csak ez nekem fáj, mert én az ő 
véréből csöppentem...a feleségem nem az ő véréből csöppent, 
csak jobb lenne, ha engem szeretne jobban, mint a feleségemet, 
jogom van, hogy jobban szeressen... Nem? 
/egy paranoid beteg explorációjából/ 
A szociális akciókép verbális megjelenitése tartalmazza: 
A szociális tranzakció "adatait" 
a./ A szociális aktus minősége: 
- egyetlen verbális közlés 
- dialógus 
- közös tevékenység 
- viszonyulási mód általános leirása 
b./ Időfüggvény tekintetében: 
- régmult eseménnyel kapcsolatos 
- közelmult eseménnyel kapcsolatos 
- terapeutával kapcsolatos /itt és most helyzet/ 
c./ A személyek tekintetében: 
- egy személlyel kapcsolatos 
- több személlyel kapcsolatos 
- fontos és kevésbé fontos személyekkel kapcso-
latos 
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d./ A szociális akció irányát tekintve: 
- felé irányul 
- tőle irányul ki 
2./ A szociális tranzakció vonzataként megjelenő automati-
kus gondolatok, amelyek funkciója kettős: 
- a külső akció érvényesitése 
- az "én"-nel kapcsolatos belső reakció megfo-
galmazása 
A funkciók megkülönböztetése és szétválasztása csak el-
méletileg érvényes, ugyanis itt olyan értékelő-minősitő 
tevékenységről van szó, amely megjelenhet a válaszreakció-
ban vagy rejtve maradhat és többnyire az "én"-re vonatko-
zik. Pl. a férj azt mondja feleségének: "jó ebédet főztél 
ma". A fogadó személy, teháí a feleség gondolhatja, hogy 
"örülök, hogy meg van elégedve velem". Ezzel szemben gon-
dolhatja azt is, hogy "biztos azért kedves, mert el akar.-
ja érni, hogy ne ellenkezzem, ha ma este el akar menni". 
Lehet, hogy ezek a gondolatok az expressziv válaszreakci-
óban kifejeződnek. Az első esetben a férj dicsérete egyér-
telmüen pozitiv szociális tapasztalatot jelent a feleség 
számára, tehát a válasz vagy az automatikus gondolat érvé-
nyesiti a közléstartalmat t 	azt, amit a közlő kifeje- 
zésre akart juttatni. A második esetben a szubjektiv érté-
kelés eltér a közmegegyezéses objektiv jelentéstől, tehát 
a közlés eredeti céljától, mert a feleség kételkedik a di-
cséretben. artelmezése szerint a közlő saját céljai eléré- 
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se érdekében "használja" a közleményt és őt, mint fogadó 
személyt ignorálja. A közlemény a fogadó személy számára 
eltérő jelentésü és negativ szociális tapasztalatot jelent, 
hiszen az ő igényeit figyelmen kivül hagyja. 
Egy közlemény hatásának szubjektiv minősitése tehát szél-
sőséges esetben ellentétes lehet a közmegegyezéses objektív 
minősitéssel, ami kifejeződhet a válaszreakcióban vagy bel-
ső gondolat formájában rejtve maradhat. 
További bonyodalmat jelent, hogy a személy a szociális 
akcióval kapcsolatosan az "én" állapotáról, a szociális ak-
cionak a személyes szférát érintő hatásáról is közöl infor-
mációt verbális uton, amelyek arról számolnak be, hogy a 
szociális hatás az "én"-t gyengítette vagy pedig erősitette-
-e? Ezek a viszontválasz - vagy az automatikus gondolatok - 
formáiban megfogalmazódott információk utalhatnak: 
- fizikai közérzetben való változásra /pl. elszállt i-
namból minden bátorság; vagy könnyünek éreztem ma-
gam/ 
- affektiv reakcióra /pl. szorongtam, boldog voltam/ 
- motivációra /pl. el kellett mennem onnan/ 
- az "én" értékelésére /semmi hasznomat sem lehetett 
venni/. 
Nem lehet éles határt huzni a tekintetben, hogy a verbá-
lis anyag mikor szolgálja tisztán a külső benyomás minősité-
sét és mikor válik tisztán belső,az "én" állapotát jelző 
funkcióvá. Valószinü, az expresszív válaszreakcióból és az 
implicit automatikus gondolatokból mindkét funkcióval kap- 
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csolatosan lehet információt nyerni. A jelentések ebből a 
szempontból egy kontinuum mentén helyezkednek el, ahol a 
végpontok a jelentéstartalmak funkciója szempontjából a 
következők: 
- tisztán a külső szociális akció minősitését szolgálják 
pl. "ez egy ronda kijelentés volt részéről" 
- tisztán az "én" állapot regisztrálását szolgálják 
pl. "csunya és buta vagyok" 
Ez utóbbi ugy tünhet, hogy nem kapcsolódik a külső szociális 
tapasztalathoz. Valójában a kapcsolatot az biztositja, hogy 
a külső szociális tapasztalat által generált belső gondola-
ti tartalomként jelenik meg és mint ilyen az expressziv vá-
laszreakcióból hiányzik. Önálló jelentőségük tehát annyiban 
van, hogy elszakadva a külső hatás minősítésétől csak az 
"én"-nel kapcsolatos tapasztalatot hordoznak. 
A szociális tapasztalat minősége  
A személy interperszonális környezetéből pozitiv /kelle-
mes/ vagy negatív /kellemetlen/ tapasztalatot szerezhet. Ha 
a tranzakció sorozatot egy állandóan előre gördülő folya-
matként képzeljük el, akkor a kellemes és kellemetlen szoci-
ális tapasztalatok tömege egymással váltakozva vagy együtt, 
különböző sürüséggel válik az egyéni élményvilág részévé. 
Ugyanaz a szociális szituáció tehát mindkét minőségü tapasz-
talatot egyszerre hordozhatja a személy számára. Ha ezt a 
jelenséget egy koordinátarendszerben képzeljük el, akkor a 
vízszintes tengelyen a pozitív és negatív szociális tapasz-
talatok vonulata ábrázolható, míg a függőleges tengelyen a 
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hatásbenyomás mélysége jelenithető meg. Ez utóbbi elméleti-
leg tagolható, mégpedig ugy, hogy; a./ a szociális stimulus 
nem vált ki semmiféle reakciót, b./ válaszreakciót hiv elő, 
c./ automatikus gondolatokat aktivál, amely az esemény meg-
szünése után is tovább müködik. Amennyiben a szociális be-
nyomás mély nyomokat hagy, ugy feltehetően a preformált sé- 
mák aktiválódnak az információ feldolgozására és emléknyom 
formájában történő tárolására, ill. az adott séma korrekci-
ója vagy uj kognitiv séma megalkotása lehet az eredmény. 
Külön figyelmet érdemelne az információfeldolgozás két 
kritikus pontja kórlélektani szempontból: 
Első, amikor a szubjektiv minősités szélsőségesen eltér 
a közmegegyezéses objektiv jellegtől. Ilyen eset, pl. ami-
kor a többség által pozitivnek itélt szociális akció az e-
gyéni jelentésadási folyamatban negativnak minősül. Példá-
ul: "...anyám kiborított, ecsetelgette, ha Á. is nála lak-
hatna, akkor ő elvinné, hozná az iskolából és nagyon ér- 
tetlenül nézett rám, fel sem tudta fogni, miért lettem dü-
hös és miért mondtam, hogy vegyük ugy, hogy a téma le van 
zárva...". Második, ha az "én" állapotával kapcsolatos au-
tomatikus gondolatok tulzottan kiterjednek és negativ jel-
legüek. Ezek közvetlen jelzései az önértékelési zavaroknak. 
Pl. "...ismerősöm öngyilkosságának a hire bennem azt a gon-
dolatot keltette, hogy gyáva vagyok, mert én ezt nem merem 
megtenni...". 
A szociális akció által közvetített információ tartalom 
nemcsak a minőség szempontjából, hanem a meghatározottság 
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szempontjából is változó. Ha ezek információ tartalma cse-
kély, vagy nem egyértelmü, akkor jobban ki van szolgáltat-
va a szubjektiv minősitö funkcióknak, ezzel szemben vannak 
igen egyértelmü közlemények is, amelyek a szubjektiv érté-
kelő-minősítő tevékenység számára nem sok teret biztosita-
nak. Például, a fürkésző tekintet egyik emberben a személye 
iránti kiváncsiság, mig a másikban fenyegetettséggel kapcso-
latos gondolatokat hivhat elő. Vagy pl., a "megyünk vásá-
rolni?" kérdésre a válasz vagy egyszerü beleegyezést köz-
vetithet, aminek az "én"-re vonatkoztatva semmilyen követ-
kezménye nincs, de egyéb asszociációkat is elindithat. Ha 
a személy ezzel kapcsolatban azt gondolja, hogy "pont ak-
kor mondja, amikor mást csinálok", akkor ez a külső szoci-
ális akciót, a közlést, mint frusztrációt érvényesiti, de 
gondolhatja azt is, hogy "jó ha velem jön, legalább segit" 
és igy pozitiv szociális tapasztalatot eredményez a személy 
számára. Vannak igen egyértelmü közlemények, amelyek kevés 
jelentésadási lehetőséget biztositanak a szubjektum számá-
ra, pl. "menj a fenébe:". A szociális tapasztalat minőségei 
affektiv, motivációs és viselkedéses következménnyel birnak. 
A szociális tapasztalat formalizálásának szempontjai  
A szociális akció hatásának következményeit vizsgálva és 
tanuláslélektani fogalmi keretbe illesztve a pozitiv szoci-
ális tapasztalat jutalom,a negativ pedig büntetés értékü a 
személy számára. Ezen tulmenően jutalom értékü az anticipált 
negativ stimulus megszünése vagy hiánya, ill. büntetés érté-
ke lehet egy adott szociális helyzetben az anticipált pozi- 
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tiv stimulus megszünése vagy hiánya /1. ábra/. 
Ezen a ponton figyelembe kell venni a személy elvárása-
it az adott konlbxtuson belül. /Miután itt nem elemi, hanem 
kommunikációs szinten zajló bonyolult interakciókba ágya-
zott szociális stimulusról van szó./ A nyelvi kifejezések 
rendkivül gazdag és finom árnyalatai lehetőséget kinálnak 
arra, hogy a személy verbális uton direkt vagy indirekt mó-
don érzékeltesse vagy kifejezze elvárásait a bonyolult in-
terakciókba ágyazott szociális stimulusokra adott viszont-
válaszában. A verbális anyagból tehát kibontható a személy 
előzetes elvárásaival való megegyezés vagy eltérés a szoci-
ális kontextuson belül. Pl. két módon juthat kifejezésre, 
hogy meglepődött, mert másra volt felkészülve. Ugy, hogy 
válaszában megfogalmazza, vagy a válaszreakció implikálja 
az előzetes elvárástól való eltérést. Ez utóbbi az adott 
helyzetben metakommunikativ jelzések utján is megnyilvánul, 
azonban az explicit viszontválasz és az automatikus gondo-
latok nyelvi strukturájából is lehet következtetni az elvá-
rásokra. A várt meg-nem valósulása igy ellentétes minőségü 
szociális tapasztalatot eredményez. Pl. "örülök, hogy be  
széltél az álmaidról" közlésre a fogadó személy azt gondol-
hatja: "érdekes, azt hittem, nem érdekli". válasz implikál-
ja, hogy a korábbi tapasztalatai alapján nem számithat meg-
hallgatásra. A negativ szociális tapasztalat hiánya itt a 
meglepődés, rácsodálkozás kellemes élményét jelenti. 
A verbális anyagban az "én" állapotával kapcsolatos gon- 
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dolatok is kifejeződnek a nyilt viszontválaszban, vagy au-
tomatikus gondolatok formájában közvetlenül vagy kevésbé 
közvetlen formában. Az "én"-re vonatkozó verbalizált anyag 
pozitiv vagy negativ jellegénél fogva az önbüntetés vagy 
önmegerősités lehetőségét hordozza. Ezek kifejezhetik az 
"én" fizikai közérzetét, emocionális-affektiv állapotokat, 
viselkedéses késztetéseket, valamint az "én" képesség- és 
tulajdonságkészletének az értékelését. A nyelvi struktura 
gazdagsága itt is lehetővé teszi a várttal való megegyezés, 
ill. az attól való eltérés kifejezését. Például, ha egy sze-
mély azt mondja a másiknak: "vártam, hogy megszólalsz az ér-
dekemben", amire a másik azt gondolja, hogy "tudtam, hogy 
ezt fogja mondani, de mit lehet várni tőlem, aki még magán 
sem tud segiteni, nemhogy máson". Ebben a példában az auto-
matikus gondolat érvényesiti a külső negativ szociális ta-
pasztalatot, ugyanakkor az "én"-nel kapcsolatban negativ 
következtetést tartalmaz, mert kifejezésre jut, hogy az "én" 
gyenge és bizonyos készségek hiányában van. Másik példa, 
"nagyon magabiztosan mondtad el a történetet" közlésre a fo-
gadó személy gondolhatja "nagyon kedves tőle, de én magam is 
meglepődtem, hogy milyen könnyedén ki tudom fejezni magam". 
A személy részben érvényesiti a külső pozitiv szociális ta- 
pasztalatot, ugyanakkor kifejezésre jut, hogy rosszabbra volt 
felkészülve, amely másképp realizálódott, igy önmagával elé-
gedett, belső pozitiv tapasztalathoz jutott. 
A fent vázolt szempontok figyelembevételével az alábbi 
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formalizálási szempontrendszert dolgoztunk ki a szociális  
akciókép kódolására: 
Felvetett szempontok: pozitiv/negativ minőség  
- külső akció érvényesítése/az "én"-nel kapcso-
latos belső reagálás 
- előzetes elvárással egyező/attól eltérő 
Modell: 
KPT 	a szociális akció pozitiv minősitése /a v.sz. je- 
lentésadási rendszerében/ 
"X. érti, amit mondok" 
KNT 	a szociális akció negativ minősitése 
"X. nem érti, amit mondok" 
KPTH a szociális akció ellentétes az elvárásával /po-
zitiv kimenetelt várt/ 
"X. félreértett" 
KNTH a szociális akció ellentétes az elvárásával /ne-
gativ kimenetelt várt/ 
"X. mégsem értett félre" 
BPT 	az interperszonális helyzethez kapcsolódó "én"-nel 
kapcsolatos belső reakció pozitiv minősége 
"képes vagyok elmondani, amit gondolok" 
BNT 	az interperszonális helyzethez kapcsolódó "én"-nel 
kapcsolatos belső reakció negativ minősége 
"képtelen vagyok elmondani" 
BPTH a belső reakció ellentétes az önmagával szemben 
támasztott elvárással /pozitiv kimenetelt várt/ 
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"nem sikerült mégsem elmondani azt, amit 
akartam" 
BNTH a belső reakciö ellentétes az önmagával szemben 
támaszott elvárással /negativ kimenetelt várt/ 
"mégis sikerült elmondani, amit akarok" 
A formalizálással kapcsolatos nehézségek 
Az első lépésben a szociális szituációt megjelenitő hely-
zetet kell kiemelni a verbális anyagból, amely tartalmazza a 
helyzet "adatait" és az értékelő-minősitő nyelvi fordulato-
kat. A szociális akciókép megjelenitése során a személy arra 
törekszik, hogy a helyzetet definiálja, leirja, érthetővé te-
gye és ezért a helyzettel kapcsolatos objektiv tényeket kö-
zölnie kell. Ennek alapján érthetővé válik, hogy kik vettek 
részt az interakcióban, milyen formában zajlott le az inter-
akció /dialógus, tevékenység, viszonyulási mód leirása, stb./. 
Ezen tul az általunk kialakitott formalizálási szempontok a-
lapján meghatározhatjuk, hogy az adott helyzetben a személyt 
milyen külső pozitiv vagy negativ megerősités érte, ill. en-
nek következményeképpen milyen jellegü önmegerősitő és ön-
destruktív reakciók zajlottak le a személyben. A szövegrészt 
igy jelentés-egységekre bontottuk, olyan egységekre, amely a 
fent leirt szempontoknak megfelelő "elegendő" információt 
hordozta. Természetesen, a különböző egységek különböző mér-
tékben hordozzák a vizsgált szempontok információmennyiségét. 
Pl. a "tartottam tőle" kifejezés és a "szorongtam, amikor meg-
láttam" belső negativ tapasztalatot /affektiv szinten/ fejez-
nek ki, az utóbbi mégis erősebb averziót jelöl. 
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Érdekes lenne még a szóhasználat, nyelvi szerkezetek, ki-
fejezések, stb. részletesebb vizsgálata, ezt a lingvisztika-
i objektivizálást a jelen vizsgálatban nem vehettük figyelem-
be, a verbális anyagot kizárólag a jelentéstartalma /herme-
neutikai kritériumoknak megfelelően/ alapján végeztük el. 
Természetesen lehetőség kínálkozott a lingvisztikai szempon-
tok figyelembevételére és tipizálására. Pl. "X. nem értett 
félre" kifejezés implikálja, hogy a személy fel volt készül-
ve arra, hogy félre fogják érteni, ez azonban mégsem követ-
kezett be. Esetleg vissz.3utasitást is várt, miután nem ez 
történt pozitiv szociális tapasztalathoz jutott. A nyelvi 
szerkezet ebben az esetben kettős tagadás, amelynek az a 
funkciója adott esetben, hogy a negativ anticipációt közve-
titse, és egyben azt `mos jelezze, hogy ez nem következett be. 
Ez a grammatikai megoldás bizonyára alkalmas a KNTH /külső 
negativ tapasztalat/ megfogalmazására. A jelen formalizálá-
si kisérletben azonban ilyen és ehhez hasonló szoros krité-
riumrendszert nem tudtunk felállitani. Az adott szövegrészen 
belül továbbá nem vettük figyelembe a jelentést hordozó szö-
vegelemek terjedelmét, az ujraelőfordulást az adott szöveg-
részen belül, mert ez nagyon bonyolulttá tette volna az ér-
tékelést. Például: 
KNT - Januártól áprilisig X. néma volt és durva, elkesere-
dett, ideges, már sohasem közeledett hozzám, engem is visz-
szautasitott és nem mondta el mi a baja. 
BNT - Ez alatt a három hónap alatt fokozatosan odáig zuhan-
tam, hogy a válás és az elpusztulás lehetőségeit fon- 
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tolgattam, pokoli volt, hogy mégsincs szüksége rám, 
nem kellek neki, nem beszél magáról, nem engedi, 
KPTH 
	
	hogy segithessek, nincs kilátás a változásra, igy 
pedig nem lehet élni 
/97. old./ 
Pl. Nekem X. előtt még soha senki sem mondta, hogy 
minden érdekli, amit mondok, és még rengeteg mást 
sem mondott vagy tett soha senki, és én azt hittem, 
KNTH 	hogy soha nem is kaphatok én ilyet, mert 
nem érdemlem meg, méltatlan vagyok rá, 
KPTH 	mindig elutasitottak, 
BNT 	és én hiába kerestem az okokat és a bűnt magamban, 
nem találtam, nem tudtam változtatni, és nem maradt 
más választásom, csak, hogy gyülöljem magam azért, 
mert mások számára elfogadhatatlan vagyok, és aki 
senkinek se jó, senkinek se kell,az csak gyülölet-
re méltó 
/27. old./ 
Pl. ...ami nagyon kiborított azon a csoporton, X. 
KNT 	azt mondta, "a támaszok egyszer mindig kidőlnek, 
ez természetes" 
BNT 	Nem értem, hogy most, mikor jobban félek a csoport- 
tól, amiatt az eszeveszett viselkedés miatt kedden 
BPTH 	miért kell odamennem és kockáztatnom, hogy nem fogom 
tudni vállalni a következményeit. 
/1. old./ 
P1. ...X.-ben volt valami rendkivüli, amivel "meg- 
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KNTH 
KPTH 
BPTH 
KPTH 
BNT 
érezte" a dolgokat, és gyakran semmit sem kellett 
csinálni, egy szót sem beszélni, csak odaülni 
mellé a földre és ölébe hajtani a fejemet, fogni 
a kezét, vagy csak felnézni és éreztem, hogy min-
dent ért, amit elmondani nem is tudnék, vagy fél-
szavakból is mindent tud. 
Talán azért volt tényleg olyan iszonyu, amikor én 
nem tudtam elmondani, mi a bajom, és ő véletlenül 
mégsem értette, én pedig "megvadultam" és harc- 
gudtunk egymásra, vagy csak sirtunk és vigasztal-
tuk egymást, de valamiért mégsem tudtam elmondani, 
vagy nem értette és ezeket nem tudom elfelejteni, 
mindig előjön, ha hasonló helyzetbe kerülök. 
/31. old./ 
Pl. ...tényleg olyan hihetetlen, hogy én valóban 
nem a sértődés miatt, hanem mert értem miért gon-
dolta azt, amit mondott és nem magyarázta meg és 
sohasem lehet lehetőségem arra, hogy el tudjam 
mondani amit érzek, mert nem kiváncsi rá, és nem 
akarja hallani, sem megérteni, sem elhinni, és 
ezért kilátástalan és reménytelen minden, ezért 
kell, hogy ott, előtte megpróbáljak érzés és gon-
dolat nélküli báb lenni, mert ezt várja tőlem, 
és én azt akarom, hogy örüljön 
de nagyon félek, hogy nem sikerül, és ha sikerül, 
akkor pedig attól, hogy mégsem ez a megoldás, és 
erre is azt mondja, hogy játék, és nem magyaráz- 
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BPTH 
KNT 
za meg, én nem mondhatom el neki, hogy miért, 
és minden olyan állati zavaros 
és könnyü azt támadni, akiről tudjuk, hogy nem 
védekezhet, mert kiszolgáltatott és nem mene-
külhet, mert béna, és nem tud, és azt sem tud-
ja miért 
Ne haragudjon rám, nem tudok gondolkodni, mert 
nagy sötét kuszaság és egy zakatoló gép van a 
fejemben és nagyon félek, és nem akarom, hogy 
miattam másoknak rossz legyen és akaratlanul 
és észrevétlenül is megbetegitsek csoporttago-
kat, és ha legközelebb nem jön el, én leszek 
az oka 
és utálni fognak még jobban, mint eddig, és 
megérdemlem. 
Az eredmények értékelése  
A napló anyagából kiemeltük a szociális helyzeteket meg-
jelenitő szövegrészeket, tehát a szociális akcióképeket. A 
helyzetekben implikált szociális tapasztalatokat a korábban 
leirt nyolc jel segitségével kódoltuk két alkalommal. A két 
lejelölés közt hat hónap telt el és az igy kapott gyakori-
ságok átlagaival dolgoztunk tovább. Összesen 438 jelet hasz-
náltunk. A két időpontban történő lejelölésre azért volt 
szükség, hogy a szubjektiv megitélés bizonytalanságaiból a-
dódó hibákat redukáljuk, és a validitást biztositsuk /1. 
táblázat /. 
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A 2. ábra a szociális tapasztalatok tendenciáit mutatja. 
Látható, hogy lényegesen nagyobb százalékos arányban - majd-
nem kétszer olyan gyakran - használtunk negativ, mint pozi-
tiv szociális tapasztalatot feltüntető jelölést /negativ: 
227 = 63%; pozitiv: 162 = 37%/. Ez a szociális térben a ne- 
gativ információ-feldolgozás tulsulyát jelenti, amely konzisz-
tens más szerzők megállapitásával, amennyiben a depresszió-
val összefüggő "negativ kognitiv set" a depresszió informá-
ció-feldolgozásának a jellegzetessége. 
Az adott gyakorisági eloszlásban a BNT /belső negativ ta-
pasztalat/ a legmagasabb érték. Ez lényegesen eltér ellen-
tétpárjától, a BPT /belső pozitiv tapasztalat/ értékétől, a-
mi viszont a legalacsonyabb /BNT/BPT=88/27/. 
A BNT dominanciája két jelenséget implikál: a./ a személy 
interperszonális helyzetekben nagyon gyakran fogalmazza meg 
az "én"-re vonatkozó következtetéseket, vagyis jobban függ a 
külső körülményektől, helyzetektől. Ráhangolódik környezeté-
re, mert önértékelése jobban ki van szolgáltatva a külső kö-
rülményeknek. A külső szociális akció tehát a beteg esetében 
nagyobb valószinüséggel provokál belső értékelő -minősitő re-
akciót.  
Ezzel kapcsolatban felvetődik a kérdés, hogy egyáltalán 
mikor mélyedünk el az értelmezésben, mikor válik ez szüksé-
gessé? A gondolkodás egyik funkciója a kétségek eloszlatása, 
tehát amikor kétségek gyötörnek gyakrabban tesszük fel azt a 
kérdést, hogy miért, mint mikor minden simán megy. Valójában 
a tudatosság akkor merülhet fel, amikor a rutin reakciók ku- 
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darcot vallanak. Ez implikálja, hogy a kudarc értelmezése a 
felnőttek körében artikuláltabb, mint a siker magyarázata 
/Wong, 1981/. 
b./ A BNT magas értéke nemcsak azt jelenti, hogy a személy 
nagyobb valószinüséggel von le saját személyével kapcsolatos 
következtetéseket, hanem azt is mutatja, hogy ezek a követ-
keztetések az "én"-re nézve negativak. Tehát az automatikus 
gondolatokban megfogalmazódik az "én" alulmaradása, értékte-
lensége, gátlásai, képességeinek, fizikai-emocionális közér-
zetének hiányai, szociális inkompetenciája, stb. Könnyü be-
látni ennek egyéb következményeit, amely affektiv, ill. vi-
selkedéses deficitben jelentkezik. A személy kognitiv tudat-
tartalmaival összhangban lehangoltnak, feszültnek érezheti 
magát, viselkedése pedig passziv, tehetetlen lesz. Kognitiv 
szinten akadályozott a viselkedéses terv kialakitása, bele-
értve a nyelvi viselkedést is. /Pl."csak ültem megzavarodva, 
"szólni sem birtam", "belémfagyott a szó"./ 
A tehetetlenség az önszabályozás képességének aktuális 
felfüggesztését jelenti, vagyis a személy nem ura gondolata-
inak, érzéseinek, magatartásának, és mindezt ugy éli meg, 
hogy a környezetét nem tudja szabályozni. 
Valójában az események és az együttváltozás képessége 
közt szünik meg átmenetileg az összefüggés. Feltehetően a 
tehetetlenség generalizálódik olyan helyzetekre is, ahol a 
szabályozás könnyüszerrel érvényesithető lenne. Az adott 
beteg a negativ szociális tapasztalatot implikáló helyzetek 
szövegrészeit elemezve az esetek 25 %-ában, vagyis 1/4 ré- 
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szében jutott olyan gondolati következtetésre, amely a tehe-
tetlenség állapotát kimeritően definiálja. 
Értelmezésre szorul még a negativ oldalon a KNTH /külső 
negativ tapasztalat hiánya/ mint második legnagyobb érték. 
A beteg tehát nemcsak akkor jut negativ szociális tapaszta- 
lathoz, ha a környezete reális, vagy a személy által kiolva-
sott információi ezt igazolják, hanem akkor is, ha pozitiv 
szociális gesztust vár el ott, ahol ez nem lenne indokolt. 
Csalódik elvárásai meghiusulása miatt. A nem reális elvárá-
sok a szociális térben valószinüen összefüggésben vannak az 
önértékelési krizissel, amely sem a belső igények, készteté-
sek, sem a külső események realitásnak megfelelő értékelését 
nem teszik lehetővé. A jelenség nem általánositható, és ne-
hezen hozható kapcsolatbanazzal a ténnyel, hogy a depresz-
sziós személy az elkövetkezendő eseményektől nem vár semmi 
jót, általában reménytelen, rezignált. H. Peck /in: Bang: A 
segitő kapcsolat, 1980/.az emócionális kudarcok következmé-
nyeit a következő dinamika szerint látja: feltételezi, hogy 
a gyereknek van egy olyan előfeltevése, hogy a felnőtt is-
meri az ő emociális szükségleteit, és ki tudja elégiteni a-
zokat. A kielégitetlenséget "ellenséges aktusként" éli meg 
a gyerek /KNTH/, amely ellenséges impulzusokat vált ki ben-
ne a felnőttel szemben. Az elfogadás hiánya és a megélt el-
lenséges érzések az önelfogadás hiányához és önvádláshoz ve-
zetnek. 
A 2. ábrán látható továbbá, hogy a KNT/KPT közel azonos 
gyakorisággal szerepel, azaz a beteg környezetében nem sok- 
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kal több helyzetet minősitett kellemetlennek, mint kellemes-
nek. Vagyis a szociális stimulusok minőségeit közel azonos 
mértékben élte meg pozitivnak és negativnak, azonban az in-
formációk transzformációja vezethetett el oda, hogy a belső 
reakciók arányeltolódást mutatnak. az averziv belső emocio-
nális-motivációs és kognitiv reprezentáció irányába. 
A következő elemzés a szociális tapasztalatok eloszlását 
folyamatában vizsgálja /3. ábra/. Az egyenletes eloszlást 
biztositó legépelt verbális anyagban a szociális tapasztala-
tok gyakoriságát 10 oldalas bontásban elemeztük. Látható, 
hogy az egyes szociális tapasztalatok gyakoriságai az idő 
előrehaladtával csökkenést mutatnak. 
Az adatok statisztikai próbáját a mérési pontokhoz illesz-
tett regressziós egyenessel, valamint az adatok korrelációs 
együtthatóinak a meghatározásával végeztük el /Horn, 1984/. 
A regressziós és korrelációs vizsgálat eredménye azt mu-
tatja, hogy az idő függvényében a negativ szociális tapasz-
talatok redukciójában szabályszerüség mutatkozik /4. ábra/. 
A négy tényező közül legmeredekebben a BNT csökken, ugyanak-
kor a KNT és a KPTH ennél laposabb csökkenést mutat /4a. és 
4b. ábra/ 
Ettől kissé eltér a BPTH, amelynek meredeksége mérsékel-
tebb, de még ez is szignifikáns /4d. ábra/. 
A pozitiv oldal paraméterei közül csak a BNTH mutat eny-
he szignifikáns csökkenést /4h. ábra/.A többi három paramé-
ter változásában fluktuáció észlelhető szignifikáns össze- 
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függés nélkül /4e,f,g. ábra/. 
A folyamatábra statisztikai összefüggései mutatják, hogy 
a beteg esetében az interperszonális helyzetek információ-
-feldolgozás módjának elemzése adekvát paraméter a kognitiv 
változások kimutatására. 
A negativ kognitiv minta szerinti élményfeldolgozás a te-
rápia előrehaladtával párhuzamosan csökkent, ezzel szemben 
a pozitív élményfeldolgozás nem változott lényegesen. Fel-
tehető, hogy a változás összefüggésben van a depresszió ol-
dódásával és a terápiás hatékonysággal, Prre vonatkozólag a-
zonban konkrét vizsgálat nem történt. Lehet, hogy a kelle-
metlen szociális tapasztalatok nem ritkultak, viszont gyen-
gébb a ráhangolódás a szociális eseményekre, azaz a beteg a  
környezet eseményeiben nem feltétlenül keresi önmaga mege-
rősitését. A negativ oldalon a BNT /belső negatív tapaszta-
lat/ meredek csökkenése - ugy tünik - a javulás kulcskérdése. 
A rossz fizikai-affektiv közérzetet tükröző állapotregisztrá-
lás megszünése, az önértékelési válság enyhülése, a passziv 
viselkedés helyett a belső inditékok intenzivebb átélése,a 
belső destruktiv inditékok átélésének csökkenése együttesen 
képezik részét a BNT redukciójának. 
Utoljára, értelmezésre szorul a pozitív oldal, amely 
fluktuációt mutat, de szabályszerüséget nem követ. Ez szin-
tén megerősiti azt a tényt, hogy a kognitiv változások első-
sorban a negativ információ-feldolgozás változásával hozható 
összefüggésbe. 
Azok a kutatók, akik a kognitiv vulnerabilitás stresszha- 
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tásu életeseményekkel való összefüggését vizsgálják, felté- 
telezik, hogy ezek ismeretében bejósolható, hogy egy személy 
milyen körülmények közt reagál depresszióval. Feltételezik, 
hogy legalább két tipusu depresszió különithető el a kogni-
tív séma információ-feldolgozása szempontjából: 
/Arieti, 1980, Beck, 1982, Blatt és mts. 1976, 1982/ 
a./ dependens tipus /szociotrop/ 
b./ önkritikus tipus /autonom/ 
Az előbbi különösen érzékeny az interperszonális kapcso-
latok negativ történéseit illetően, náluk a primer orientá-
ció a másokkal való intim és szoros kapcsolat kiépitése. Eb-
ből adódik, hogy én-képüket különösen veszélyezteti, ha 
visszautasitást, szakitást, tárgyvesztést, mellőzést, anti-
pátiát, stb. észlelnek. Ezzel szemben az önkritikus tipus 
önértékelése inkább teljesitményük függvénye. Önértékelésüket, 
önbecsülésüket tehát az veszélyezteti, ha teljesitmény tar-
tományban kudarc éri őket, ill. céljuk elérése során akadá-
lyokba ütköznek. Idős korban a munkateljesitmény hanyatlá- 
sa, nyugdijazás, betegség közvetlen előzménye a depresszió 
kialakulásának. 
Hammen és mts. /1985/ vizsgálták a dependens, ill. ön-
kritikus sémakozisztens depressziv reakciók megoszlását 
egyetemi hallgatók szubklinikus depressziós populációjában. 
Az eredmények azt mutatják, hogy szorosabb összefüggés van  
az interperszonális események és a depressziv reakciók közt, 
amely a "dependens" séma szerepét hangsulyozza a depresszi- 
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ós állapot kialakulása során. A kognitiv funkcióknak tehát 
van egy olyan tartománya, amely a depressziós tünetek vele-
járójaként vulnerábilisabb lesz bizonyos tapasztalatok i-
ránt és amely a depresszió oldódásával párhuzamosan válto-
zást mutat /Hamilton 1983, Lewinsohn és mts. 1981/. Az a-
dott séma szerinti információ-feldolgozás implikálja, hogy 
a séma konzisztens események kiemelt, indikátor szerepet 
játszanak az tanértékelés fenntartásában. Például, a depen-
dencia sémával jellemezhető személyek számára az interper-
szonális történések sokkal gyakrabban ki vannak téve érté-
kelő-minősitő folyamatnak. Ha ezek kellemesek, akkor pozi-
tív komfortérzéssel járnak, ha kellemetlenek, akkor a sze-
mély visszautasitottnak, tehetetlennek érzi magát. 
Összefoglalva; az információ-feldolgozás vizsgálatára 
formalizálási szempontokat dolgoztunk ki, amellyel a juta-
lom, ill. a büntetés értékü szociális tapasztalatok rend-
szerét követhettük egy terápiás időszakon belül. A kód-rend-
szer nem téma, hanem jelentésfüggő és a külső szociális ta-
pasztalatok minősitésén tul az "én"-re vonatkozó reakciókat 
is regisztrálja. Továbbá, alkalmas arra, hogy a preformált 
elvárásoktól való eltérést is jelezze. A jelölési rendszer 
abban az esetben használható, ha a személy a szociális ese-
ménnyel kapcsolatosan részletes hatáselemzést nyujt, tehát 
felszinre tudja hozni ezzel kapcsolatos gondolattartalmait. 
A statisztikai változások a kognitiv vulnerabilitás té-
nyét erősitik meg a negativ interperszonális eseményekkel  
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kapcsolatban. A depressziós állapot oldódásával a negativ  
szociális hatások iránti fogékonyság csökken, az önértékelés  
stabilizálódik, ugyanakkor a pozitiv szociális tapasztalatok 
észlelésének változásaiban szabályosság nem mutatható ki. 
b./ Az interperszonális helyzetek tartalmi elemzése  
A naplóban leirt interperszonális helyzetek tartalmi elem-
zését is elvégeztük ugy, hogy a szociális akciókép egy vagy 
ennél több "cimet" kapott. A cim süriti azt a jelentést, amit 
a szociális helyzet hordoz a személy számára. A cim tehát ki-
fejezheti a társas helyzetek értékelésében müködő séma-szem-
pontokat. /2. Tábl./ 
Következtetések: 
Az értelmezés során a 10 feletti gyakoriságokat vettük fi-
gyelembe /5. ábra/. 
A pozitiv szociális tapasztalatok területén a "megértés" 
jelölést adtuk annak a szituációnak, amelyben a beteg megfo-
galmazza azt az élményét, hogy környezetében lévő személy 
érzéseire ráhangolódik, gondolataival azonosulni tud. A "se-
gitségnyujtás" percepciója ennél tágabb, a személy tényleges 
segitségként értékeli a környezetében lévő személyek közre-
müködését /összesen: 41 eset/. 
A negativ szociális tapasztalatok területén a "tehetet-
lenség" észlelése az interperszonális helyzetben végső soron 
a viselkedési inditékok legátlódását eredményezi, amelyhez 
gondolati beszükülés és feszültség társul. A jelen vizsgá-
latban ezt a jelölést legtöbbször csak más jelölésekkel ki- 
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egészitéseként adtuk. Például a támadás, vagy a meg-nem ér-
tés észlelésének gyakran volt olyan következménye, hogy a 
beteg tehetetlennek is érezte magát az adott helyzetben. A 
"támadás" percipiálása a személyes szférát érintő tulajdon- 
ségok szélsőségesen negatív minősitését jelenti a környezet 
részéről, szankciók kilátásba helyezését és megbélyegzést. 
A "félreértés" a kommunikációban támadt zavar észlelése, a- 
mely lényegében azon alapszik, hogy mások az elvárások és 
az előfeltevések a környezet részéről, és ezért a helyzet-
értelmezés során nem alakulhat ki konszenzus. A "meg-nem 
értés" ugyanennek kifejezettebb formája, amikor a diver- 
gencia már olyan szembetünő, hogy a közös vélemény kiala-
kítása reménytelen. Az "elutasitás" az aktuális szociális 
helyzetből való kizárást, téri vagy idői korlátozást j--
lent a szociális érintkezésben, amelyet a személy környe-
zet részéről percipiál. A "tárgyvesztés" fontos kapcsolat 
megszakitását, megszakadását vagy váratlan elvesztését je-
lenti. 
/Összesen: 118 eset/ 	 . 
A 10 ill. 10 feletti gyakoriságok a negativ szociális 
tapasztalatok területén lényegesen gyakrabban fordulnak e-
lő. Ezen belül kiemelkedő a tehetetlenségi reakció megfo-
galmazása, az akcióképtelenség tudatos átélése. Figyelemre 
méltó, hogy a személy gyakran éli meg a kommunikációs za-
vart /félreértés, meg-nem értés/, ill. pozitiv tapasztalat-
ként ennek ellentétét a "megértés" észlelését környezete ré-
széről. 
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A jelen vizsgálatban a 10 alatti gyakoriságok jelölését 
csak felsoroljuk a táblázatban, ezek definiálására, ill. e-
lemzésére nem térünk ki. 
c./ Szignifikáns személyek az interperszonális szituá-
ciókban  
A naplóban leirt interperszonális helyzet szereplőit a-
zonositottuk és feltüntettük a velük kapcsolatos szociális 
tapasztalat gyakoriságait. Előfordult, hogy egy helyzetnek 
nem egy, hanem kettő vagy három szereplője is volt, ilyen 
esetben a szociális tapasztalatokat mindegyik személynél 
bejelöltük. /479 kód-gyakoriság szerepel/ /3. táblázat/. 
A táblázatból látható, hogy a szociális tapasztalatok a 
beteg aktuális életterében jelen lévő személyek köré szer-
veződik, akikhez olyanok is tartoznak, akik elsősorban szo-
ciális szerepeiken keresztül kerültek kapcsolatba a beteg-
gel /pl. egészségügyi dolgozóé/. 
Kapcsolódnak ehhez természetesen a régmult társas kap-
csolatok kellemes és kellemetlen tapasztalatai is, azonban 
mégis a jelen eseményei vannak előtérben. Ennek a ténynek 
tulajdonitható, hogy pl. a nagyanya személye nem emelkedik 
ki, bár a primer interperszonális élmények vele kapcsolato- 
sak. 
Elemzés céljából azokat a személyeket emeltük ki, akiknél 
szociális tapasztalat gyakorisága legalább egy dimenzióban 
10, vagy 10 felett volt. A kiemelt gyakoriságokat az 6. áb-
rán tüntettük fel. Látható, hogy a terápiás időszakban a 
- 79 - 
terapeuta személyéhez kapcsolódó tapasztalatok voltak a leg-
jelentősebbek a beteg számára. 
A terapeutával folytatott interakció a pozitiv vissza-
jelzések olyan rendszerét biztositotta, amely az önértékelést 
kedvező irányba mozdította elő. Rogersi értelemben a beteg 
a pozitiv elfogadó légkörben megfogalmazta pozitiv érzéseit, 
képességeit és késztetéseit, amely az önelfogadást lehetővé 
tette /KPT, KNTH, BPT, BNTH/. 
A terapeutával kapcsolatos negativ szociális tapasztala-
tok is gyakoriak. Előfordult a terapeuta részéről is olyan 
megnyilvánulás, amely el-nem fogadást, kritikát közvetített, 
és ilyen értelemben a beteg reálisan értelmezte a negatív 
tartalmu visszajelzést. Továbbá a KNT/KPTH viszonyából lát-
ni lehet, hogy a beteg igen gyakran várt pozitiv megerősi-
tést, amely elmaradt és csalódott elvárásai meghiusulása 
miatt. 
Összefoglalóan mégis elmondható, hogy a terapeutával 
szerzett pozitiv szociális tapasztalatok tulsulya értékel-
hető a terápiás hatékonyság egyik összetevőjeként. 
Érdekes összefüggést mutat a férjével szerzett szociális 
tapasztalatok rendszere /6. ábra/. Ugy érezte, hogy az ő 
részéről gyakran érik támadások, sérelmek, és ritkábban 
talál nála elfogadásra, megértésre. A férjével kapcsolatos, 
ill. a tőle kiinduló negativ belső tapasztalatai is kiemelt 
helyen vannak ebben az összefüggésben. Kérdés, hogy ha az 
adott pattern ebben a fontos kapcsolatban nem változik, ak- 
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kor nem jelent-e ez veszélyeztető faktort a későbbiek során? 
Megfigyelhető volt, hogy a férj viselkedése feleségével 
szemben változott a terápiás időszak alatt azzal párhuzamo-
san, hogy látta annak javulását. A korábbi ironikus kritika, 
amely a férj kommunikációs stilusának jellemzője volt, meg-
változott a gyakoribb elfogadást, empátiát implikáló vála-
szok irányába. Ugyanakkor a beteg gondolkodásmódjában is 
változás történt ugy, hogy a férj elfogadhatatlan akcióit 
más oldalról minősitette /Pl. ha elégedetlenségét fejezte 
ki, akkor a feleség ebben munkájának fontosságát látta/. 
A szemléletváltozás eredményét pozitiv belső tapasztalat-
ként élte meg. 
Értelmezésre szorul még, a csoportterápiás tapasztalatok 
vonulata /6. ábra/. A csoport jelentős szerepet játszott é-
letének abban az időszakában, amikor az előző kezelés ré-
szeként csoportterápiás foglalkozáson is részt vett és ez-
zel egy darabig nem tudott szakitani. Itt a terapeuta ré-
széről gyakran tapasztalt el-nem fogadást, visszautasitást, 
mellőzést, viszont a csoporttagoktól gyakran kapott megerő-
sitő visszajelzéseket. Érdekes, hogy ebben a terápiás mili-
őben is kiemelkedik a külső pozitiv megerősités elmaradása, 
mint negativ élmény. Valószinü, hogy a csoport tagjaiban ve-
tett bizalma és fokozott elvárásai motiválták abban, hogy 
még egy ideig részt vett a csoportterápiás foglalkozásokon 
attöl függetlenül, hogy a terapeutának tudomása volt róla, 
hogy máshová jár egyéni pszichoterápiára és jelenlétét a 
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csoporton nem tartotta indokoltnak. 
Összefoglalva: 
1. A terapeuta személye az adott terápiás időszakban ki-
emelt jelentőségü és mint referencia személy szerepel a 
szociális visszajelzések értelmezésében. 
2. Döntő a terapeuta részéről az elfogadó viszonyulás, a 
pozitiv visszajelzések biztositása, amely a beteg önelfoga-
dását alapvetően módositja. 
a./ Negativ konnotációju szavak előfordulása /indikátor  
szavak/ 
Az elemzés következő szempontja a negativ konnotációju 
szavak előfordulásának gyakoriságát vizsgálja az irott a-
nyag szövegében .1l E ±e 
Arra a kérdésre kerestük a választ, hogy a negativ szo-
ciális tapasztalatok csökkenésével vajon a negativ konnotá-
cióju szavak gyakorisága is csökkenő tendenciát mutatnak-e? 
A szavak kiválasztásának szempontjai: negativ értékelést, 
kellemetlen érzelmi-indulati állapotot vagy destruktiv vi-
selkedést fejezzen ki. Az adott szó minden formája-képzett, 
ragozott, jellel ellátott- a vizsgálati anyaghoz tartozott. 
A felsorolásban elsősorban az igei, majd a melléknévi és a 
főnévi változatot közöljük. A gyakoriságokat a 6. Táblázat 
mutatja. Az ötödik és tizedik oldalon előforduló gyakorisá-
gokat összevontuk és ezt ábrázoltuk grafikonon a 7. ábrán. 
A 7. ábrán látható az indikátor szavak gyakorisági érté-
keinek a folyamatos csökkenése az idő előrehaladtával. Az 
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interperszonális helyzetek leírása és a szóhasználat között  
tehát összefüggés van, egyenlő eloszlás esetén bizonyos sza-
vak előfordulásának gyakoriságai a kognitiv tartalmak és  
változások regisztrálásának adekvát és objektiv eszköze le-
het. 
e./ Az öninterpretáció vizsgálata  
Az interpretáció és öninterpretáció minden terápiás fo-
lyamatnak többé-kevésbé része, még akkor is, ha a terápiás 
technika kifejezetten kerüli azt, mint módszert /behavior, 
humanisztikus/. 
A pszichoanalizis módszere feltételezi az igényes inter-
pretációt, amely a tudattalanba szorult anyag ujra felidé-
zésével és emócionális átélésével lehetőséget biztosit a 
terapeuta és a beteg számára, hogy a realitás tükrében uj-
ra megvizsgálja és ujra értelmezze az elfelejtett, de ener-
giavonzata révén továbbmüködő élményanyagot. A pszichoana-
lizisben történő értelmezések mindig nagyon áttételesek, 
mert eredeti élményanyag közvetlenül nem, hanem csak több 
lépcsős asszociációláncon át közvetett uton ismerhető meg. 
Az értelmezésben fontosak a szimbólumok, álmok, elszólások, 
tévcselekedetek, mert ezek jelentik a kiindulást ahhoz az 
uthoz, amely végülis elvezet az eredeti élményanyaghoz, a-
mely a realitás tükrében megvizsgálva uj megvilágitásba ke-
rülhet az indulatáttételes helyzetben. Nem kis szerepet kap 
igy a terapeuta-beteg viszony értelmezése, mert a beteg 
fontos személyekkel kapcsolatos érzelmi reakcióit reprodu- 
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kálja ebben a szülő kapcsolatot modelláló terápiás hely-
zetben. A terepeuta realitás érzéket és emocionális el-
-nem kötelezettségét helyezi szembe a kliens szubjektiv 
élményvilágával és segit a betegnek az ujraértelmezés fo-
lyamatában és abban, hogy a beteg az élményt önmaga számá-
ra is érthetővé és elfogadhatóvá tegye. 
Azok a pszichoterápiás irányzatok, amelyek elősegitik a 
beteg számára a személyes élményvilágba való elmélyülést 
és involválódást, az önértelmezések számára is alapot biz-
tositanak /pl. humanisztikus pszichoterápiák/. A felszinre 
került élményanyag már önmagában értelmet kap azáltal, hogy 
a beteg érzéseit verbális formába önti, amely az önértelme-
zés első lépcsője. A többirányu megközelitéssel és a to-
vábbmunkálással a beteg általános érvényü konzekvenciákat 
fogalmazhat meg, amely a jövőben a hasonló tapasztalatok 
értelmezése során szerepet kap. Ha a terápiás légkör el-
fogadó, melegséget, megértést közvetit, és a terepeuta 
személyes reakcióit is visszajelzi, akkor a kleins ellen-
állását leküzdve egyre több anyagot tár fel. Minél több te-
ret enged belső személyes átélései számára, annál nagyobb 
valószinüséggel jut olyan helyzetbe, hogy szinte váratlanul 
uj összefüggések tárulnak fel, régebbi gondolati sémák vál-
toznak meg, kiegészülnek a régebbi értelmezések, stb. A te-
repeuta indirekt módszerrel segiti a klienst abban, hogy 
uj felismeréseit kimunkálja és kipróbálja. 
Más direkt technikák, ahol elsősorban a gondolkodási mód 
befolyásolása és a viselkedés módositása a cél - nem hasz- 
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nálják az drtelmezést terápiás módszerként. Azok a terápiák, 
amelyek a beteg kognitív torzításait befolyásolják, a kliens 
aktiv közremüködésével keresik a helyes értelmezést, kevésbé 
épitenek az egyéni élményhierarchiából eredő konkrét hely-
zetértelmezésre, inkább az egyéni élményanyagot közelitik a 
közgondolkodásban elfogadott reális-racionális magyarázat-
hoz. A terapeuta számit a kliens tudatosságára, belátására, 
változtatni akarására, de nem tárja fel az élményanyag ere-
deti érzelmi gy5kereit. A terápiás helyzet kedvez a belátá-
son alapuló meggyőzésnek, hiszen a terápeuta mint munkatár-
sat kezeli a beteget a kogniciók megismerésében és a reali-
tás vizsgálatában. A terápia épit a pszichológiai jelensé-
gek magyaráztában járatos szakember fölényhelyzetére és a 
kliens tekintélyt akceptáló befolyásolhatóságára. A terape-
uta tehát direkt módszerrel általánosan elfogadott helyzet-
-értelmezéseket állit szembe a szubjektiven torzitott egyé-
ni értelmezésekkel. 
Az önértelmezések igen egyszerű jelenségek felismerését  
és fogalmi keretbe való illesztését és bonyolult elvont  
szintű jelenségmagyarázatot is jelenthet. A terápiás folya-
mat lényegében azt a célt is szolgálja, hogy a meg nem fo-
galmazódott benyomásokat, affektusokat vagy az elfelejtett  
emócionálisan terhelt élményeket ujra "jellel" lássa el, 
ill. ez a belső reprezentáció/vizuális, verbális/ segit-
ségével kifejezhető legyen a környezet számára. 
Ebből a szempontból érdekes az a hipotetikus neurofizi- 
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ológiás modell, amelynek alapján az elfojtás mechanizmusát, 
ill. ennek feloldása magyarázható. Hernandez Peon és mts. 
/1963/ egy hisztériás konverziós esetet vizsgáltak. Az EEG 
alapján arra következtettek, hogy a kortexből eredő ideg-
impulzusok gátolják a központi idegrendszer felé haladó i-
degingerületeket és ennek tulajdonitották a konverziós tüne-
tek megjelenését. 
Más tanulmányok /Galin és mts. 1977/ ezzel összefüggés-
ben arra keresték a választ, hogy az emóciók miért maradnak 
elérhetetlennek a tudat számára? A tanulmányok szerint a 
konverziós tünetek sokkal nagyobb valószinüséggel fordulnak 
elő a bal testfélben, mint a jobban.Altalában a baloldali 
testi funkciókat a jobb hemiszferium kontrollálja, követ-
kezésképpen a konverziós tünetek összefügghetnek a jobb 
félteke működésével. Azoknál a betegeknél, akiknél a két 
féltekét sebészi uton szétválasztották, kimutatható volt, 
hogy a jobboldali hemiszférium önállóan is képes generál-
ni emóciókat, és sokkal kifejezettebb ez a müködése, mint 
a bal féltekéé. Bizonyitott az is, hogy a jobb félteke a 
corpus callosum neurális összeköttetéseitől is függ. Ez-
zel szemben a bal félteke verbális kapacitása révén fontos, 
amely szerepet játszik az érzelmek megnevezésében, leivá-
sában, értelmezésében. A konverziós zavarok esetén az 
történhet, hogy a bal hemiszférium gátló impulzusai aka-
dályozzák a fájdalmas emócionális ingerek tudatosulását. 
A pszichoterápiás folyamat során ellentétes folyamat ját-
szódhat le. Hazai és más kutatási eredmények is igazoják 
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a jobb félteke aktivitásfokozódását hipnózis vagy más re-
laxációs helyzet alatt. 
Ennek értelmében minden érzelmi állapot verbalizációja 
önértelmezés. A jelen vizsgálatban önértelmezésnek tekin-
tettük a konkrét élménytől elvonatkoztatott általános szin-
ten megfogalmazódott gondolatokat, amelyek tudatosak, vi-
szonylag tartósak, és a külső benyomások értelmezésében  
szerepet játszanak. 
A naplóban tiz oldalanként meghatároztuk a sorok össze-
gét, amelyek ebben az értelemben öninterpretációt tartal-
maznak. 
A 7. táblázat és a 8. ábrán látható, hogy az önértelme-
zések sorokban kifejezett terjedelme a terápiás folyamat 
előrehaladásával fokozatosan növekszik, jelezve a kognitiv 
sémák kialakulásának és módosulásának a folyamatát. 
Példák az önértelmezésre  
Pl. ...valószinüleg abba az egész életem során visszaté-
rő hibába estem, hogy képtelen vagyok felfogni, hogy egy-
szer minden végetér, mindennek van egy bizonyos ideje, hogy 
előbb utóbb minden elmulik és ettől az élet megy tovább, 
nem szakad le az ég és nem dől össze a világ...a jövőben is 
el fogok vesziteni dolgokat és azt is el kell viselnem, mert 
majd jönnek helyette mások... 
Pl. ...X. előtt nem voltam képes igy felcsipegetni dol-
gokat magamba, mint X. mondta, nem voltam rá alkalmas, 
hogy magamba igyam a világot, mint a szivacs, azután tá- 
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rolva elrendezzem és hasznomra próbáljam forditani. Nem 
szeretnék nagy szavakkal dobálózni, de ugy érzem az én 
esetemben nem lehet megváltozásról, átalakulásról vagy 
belenyugvásról, beletörődésről, a dolgok szimpla elfo-
gadásáról beszélni, én teljesen ujjászülettem, de talán 
még igy sem igaz, a legmegfelelőbb az lenne, hogy most 
születtem meg tulajdonképpen, és ami azelőtt voltam, az 
nem én voltam, csak valami, ami a körülmények folytán 
létezett. 
...Ahogy engem látnak az az ő számukra én vagyok. Te-
hát ugy viszonyulnak hozzám. s ezáltal az ember mások 
tükrében látja önmagát. Ezért elképzelhetetlen, hogy az 
ember egyedül és bezárva éljen, elzárkózzon másoktól és 
a világtól, mivel akkor csakis saját önnön érzelmeire tá-
maszkodhat, és már önmagát sem fogja jól látni, eltorzul 
és minden egyebet tévesen fog megítélni, hiszen a dolgok 
nem egymástól elszigetelten vizsgálhatók, csakis a saját 
közegükben, nem lehet dolgokat kiragadni az egészből, és 
abból itélni, nem lehet az embert kiszakitani a közegből 
és megismerni, akit egyedül boncolnak az hulla. 
... Az ember, ha bezárja magát nem lehet tisztában a 
saját értékeivel sem, öncéluvá válik minden, az embernek 
végül már cseppnyi önbizalma sincs bármit tesz, azonnal 
látja, talán másképpen kellett volna, ez biztosan nem jó, 
minden apró hibának jelentősége lesz és minden apró siker 
elsikkad, és egy állandó félelemben vergődik az ember és 
szenvednek a körülötte élők is, és egy pokol lesz az egész. 
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f./ A vizsgálatból levonható következtetések 
1., A verbarizált anyag szóhasználatának vizsgálata 
- mint a mérés legobjektivebb módszere - jelzi a negativ 
kognitiv élményfeldolgozásban mutatkozó kedvező változá-
sokat. 
2., Kiemelendő, hogy a szociális térben a negativ 
- büntetés értékü - szociális tapasztalatok arányának a 
csökkenésében szabályszerüség mutatkozik. 
3., Legkifejezettebb a változás az önértékelés dimen- 
ziójában. A negativ tartalmu belső reakciók csökkenése 
jelzi az "én" erősödését a terápiás folyamatban. 
4., Kimutatható volt a terápiás kapcsolat szerepe az 
adott időn belül; a szociális visszajelzések preferálása 
a terápeuta személyéhez kötődik, amely a belső pozitiv ön-
tapasztalást erősiti. 
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1. Táblázat 
A "szociális tapasztalat" kód-gyakoriságai 
/a két időpontban jelölt gyak. átlagértékei alapján! 
Oldal-
szám 
KNT BNT KPTH BPTH KPT BPT KNTH BNTH 
1-10 7.5 7.5 6.5 4 3 2.5 2 3.5 
11-20 7.5 8.5 3.5 2.5 3 0 0.5 2.5 
21-30 7.5 12.5 5 2 6.5 3.5 1 2.5 
31-40 1 5.5 4 2 3 0.5 4.5 2 
41-50 10 11.5 10 4.5 3 1 3 0 
51-60 2 4 6.5 7 3 0 3 3.5 
61-70 4.5 6.5 5.5 2 3 2 2 2 
71-80 5.5 4 4.5 0 9 4.5 2 2 
81-90 4 4.5 3 3.5 3 1.5 1 0 
91-100 5 3.5 2.5 2.5 4 0.5 1.5 1.5 
101-110 4.5 4 3 3.5 4 0 0.5 2.5 
111-120 4.5 4 3 1 5.5 2.5 4 3 
121-130 2 3 5 2 3 1 3 0.5 
131-140 1.5 0.5 1 2 8 2 1.5 1 
141-150 1 2 2 0 0 1 0.5 0.5 
151-160 3 0.5 0.5 1 2.5 1.5 0.5 0 
161-170 3 3 1 1 3.5 1 2.5 2 
171-180 2 2 2 1 2.3 2 0.5 0 
181-190 1.5 1 1 0.5 3 0 0.5 0 
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2. táblázat 
Tartalmi gyakoriságok 
Pozitiv: 
megértés 	 24 
segitségnyujtás percepciója 	17 
szeretet percepciója 	9 
komfort érzés 	 6 
elfogadás 6 
bizalom 5 
kölcsönösség 	 5 
kommunikáció 4 
szimpátia percepció 	3 
támasz percepciója 3 
kommunikációs igény 2 
értelmezés 	 2 
adekvát viselkedés társas helyzetben 	2 
pozitiv befolyásolás 	2 
vigasztalás 	 1 
megerősités 1 
dicséret 1 
hála 	 1 
öröm 1 
visszatérés 	 1 
elismerés 1 
ragaszkodás 1 
Negativ: 
tehetetlenség 	 29 
támadás 26 
félreértés 18 
meg-nem értés 	 17 
elutasitás 18 
tárgyvesztés /elhagyás, elvesztés/ 	10 
konfliktus 	 6 
kizárás 6 
inadekvát viselkedés 	5 
2. táblázat folytatása  
irónikus kommunikáció 	5 
hosztilitás 	 4 
el-nem fogadás 4 
bünösség érzés 3 
harag percepció 	3 
divergens elvárások 3 
mellőzés 	 3 
kommunikációs gátlás 	3 
támaszvesztés 2 
kritika percepciója 2 
feleslegesség érzés 	2 
diszkomfort érzés 2 
elidegenedés 	 2 
távolságtartás 1 
elháritás 1, 
inadekvát bánásmód 	1 
negativ minősítés 1 
kinzó kommunikációs szükséglet 	1 
erőszak 	 1 
bizalmatlanság 	1 
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5. táblázat  
Indikátor szavak: 
undorit 	leesik 	szar 	reménytelen 
utál eltünik 	rohadt 	bánt 
elviselhetetlen 	megszabadul 	iszonyatos elüldöz 
hibázik 	bün 	kudarc 	elzavar 
kilátástalan 	szégyell 	megszabadul 
rettenetesen 	tagad eltakarodik 
fél 	kiborul 	marha 
retteg megzavarodik un 
értelmetlen 	becsavarodik haragszik 
érthetetlen 	megdöglik 	szánalmas 
tehetetlen 	szörnyü 	gyilkos 
rossz 	rágódik 	szid 
gyülöl üres megsértődik 
pánik 	tabu 	elkeseredik 
tép fáj eltakarodik 
szaggat 	meghal 	kínlódik 
dühöng szenved 	kolonc 
öl 	fárad barom 
haragszik 	nyomorult 	görcs 
őrült baj 	nyomorult 
gonosz 	kullancs 	méltatlan 
kegyetlen hülye érdemtelen 
kinoz 	megdöglik 	megvet 
bánt állat 	lenéz 
„ 
„ 
„ 
„ 
„ 
It 
„ 
„ 
It 
„ 
n 
„ 
„ 
If 
„ 
6. táblázat 
Indikátor szavak előfordulási gyakoriságai 
5+10 oldalon 
15+20 
25+30 
35+40 
45+50 
55+60 
65+70 
75+80 
85+90 
95+100 
105+110 
115+120 
125+130 
135+140 
145+150 
155+160 
165+170 
175+180 
23 
49 
34 
27 
39 
23 
27 
13 
12 
16 
14 
16 
21 
18 
8 
17 
8 
23 

7. táblázat 
Az öninterpretáció sorokban mért Bürüsége a napló tiz olda- 
las bontásában 
1-10 9 
11-20 32 
21-30 66 
31-40 69 
41-50 33 
51-60 105 
61-70 39 
71-80 75 
81 -90 66 
91-100 14 
101-110 51 
111-120 58 
121-130 128 
131-140 204 
141-150 217 
151-160 280 
161-170 168 
171-180 151 
181-190 228 
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III. DEPRESSZIÓS BETEGEK INFORMACI6FELDOLGOZASANAK VIZS- 
GALATA CSALÁDON BELŐL 
Az elsődleges szociális tér a depressziós beteg számára 
is a család. A családi interakciók hálózatában a pszichiát-
riai beteg sajátos helyet tölt be, amelynek vizsgálatával 
az utóbbi két évtizedben egyre inkább foglalkoznak. Jelen-
tős eredmények születtek igy a depressziós betegek családi 
funkcióinak vizsgálata terén is /Keitner és mts, Epstein 
és mts. /. Továbbra sem tisztázott azonban, hogy a családi 
struktura-müködés változásának a beteg állapota a kiváltó-
ja, vagy éppen forditva, a patológiás családi interakció 
az oka a depresszió megjelenésének és fennmaradásának. 
Mindezek a kérdések rrég tisztázásra szorulnak. Regisztrál-
ható és vizsgálható azonban a családi funkciókon belül az 
interperszonális zavarok jelenségköre, és finom analizis 
adható ennek jellegzetességéről. 
Vaughn és Leff /1976/ nagy anyagon végzett longitudiná-
lis felmérésükben ki tudták mutatni a közvetlen összefüggést 
a családi miliő és a schizofreniás betegek visszaesési ará-
nya közt. Ugyancsak ők különbséget találtak a schizofreniás 
és depressziós betegek különböző kommunikációs stilusra a-
dott válaszreakcióik közt. Bouras és mts. /1986/ beszámol 
arról, hogy a depressziónak a családra gyakorolt hatása su-
lyosabb, mint például a reuma vagy a szivbetegségek eseté-
ben. A számos vizsgálat ellenére azonban konkrét pszichiát-
riai kórképekkel összefüggő jellegzetes családi interakciós 
pattern még nem irható le. 
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A jelen vizsgálattal azt céloztuk, hogy a depressziós 
betegek szociális terében - itt a családban - feltárható 
interakcionális müködészavarairól egy keresztmetszeti ké-
pet adjunk. 
Nem vitatható, hogy a legsürübb interakciós tér minden sze-
mély számára a család, amelyről egy megfelelő image alakul 
ki a személyben. Feltételeztük, hogy a depressziós betegek 
családjában a család funkcióival kapcsolatos információ 
feldolgozás sajátosan torzitott formában történik, tehát 
egyes funkciókkal kapcsolatos transzakciókat a depresszió-
sok nagyobb valószinüséggel értékelnek ineffektivnek, in-
szufficiensnek, kellemetlennek, stb. 
1., A vizsgált anyag  
A FAD tesztet összesen 120 családdal végeztük el Ezek kö-
zül 62 családban volt depressziós beteg. A betegek a SZOTE 
Idegklinikáján részesültek kezelésben. A vizsgálat a felvé-
telt követően a kezelést megelőzően tehát még akut fázisban 
történt. A betegeket a DSM-III. kritériumai szerint minősi-
tettük major depressziónak, majd a kritériumoknak való meg-
felelést két egymástól független értékelő a kórrajzok alap-
ján ellenőrizte. 
A kontroll csoportot 58 olyan család képezte, ahol pszi-
chiátria betegség nem fordult elő, és akik önmagukat egész-
séges, harmónikus családnak deklarálták. A családokat a vé-
dőnő hálózaton keresztül és két középiskolában választottuk 
- ki. 
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2., A vizsgálati módszer  
A vizsgálatot a Family Assessment Device /FAD/ családi 
kérdőivvel, a Marlowe-Crone érvényességet ellenőrző ská-
lával /SES/ és demográfiai kérdőivekkel végeztük /lsd. 
melléklet/. A FAD 60 tételt tartalmazó önértékelő skála, 
amely az egyes tételek tekintetében sulyozásra is alkal-
mat ad. A tételek 6 alskálába csoportosithatók, amelyek 
az alábbiakban részletezett funkciókra kérdeznek rá, mig 
a hetedik alskála az egészséges/kóros dimenzióban infor-
mál /Epstein és mts. 1978, 1983/. A válaszokat az ugyan-
csak a mellékletben található kigyüjtőlapokon rendszerez-
tük. 
A kérdőivet eredetileg az amerikai Hamilton Egyetem kuta-
tócsoportja konstruálta és használta először. A magyar 
forditást mindkét nyelvet beszélő klinikusok végezték és 
ellenőrizték, a félreértések kiküszöbölése miatt. A FAD 
pszichometrikus adatai a következők: érvényessége /internal 
consisteney/ megfelelő /.72-.92/ a megbizhatósága is el-
fogadható; test-retest realiability /.66-.76/ és alacsony 
a korrelációja a szociális megfelelés skálával /SES/ 
/.06-.19/ /Epstein és mts. 1983/. Ezen kivül különbség 
vonható az egészséges és kóros funkciók közé minden di-
menzió tekintetében. 
A teszteket a család minden tagja kitöltötte, aki be-
töltötte a 12. életévét. 
A skálák az alábbi koncepció szerint értelmezhetők: 
Probléma megoldás: a családi integrációt veszélyeztető 
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problémák megoldáskészséget jelenti. Nagyon különbözők a 
családok abban a tekintetben, hogy mi jelent problémát, 
és mi nem? Vannak krónikus problématürő családok, van-
nak olyanok, ahol rendszeres a válság, és természetesen 
olyanok, ahol a problémamegoldó-készség fejlett. A teszt 
instrumentális és affektiv tipusu problémákat fogalmaz 
meg, az előbbi a családok létével kapcsolatosan merül 
fel, mig az utóbbi kontaktus-problémákat jelent. Az in-
strumentális problémáknak természetesen mindig van affek- 
tiv vonzata, mig forditva ez nem áll. A problémák megoldá-
sának menete többlépcsős, az elakadás bermelyik szinten le-
hetséges. 
Kommunikáció: állitásai a tagok közti információcsere 
bonyolódására vonatkozik, és elsősorban a verbális kommu-
nikációt állitja a vizsgálódás középpontjába. Hasonlóan a 
fentihez, kétféle tipusu kommunikációs stilus jön számítás-
ba; az instrumentális és affektiv. A két terület közt át-
fedések vannak, pl. némely család egészen kiválóan kommu-
nikál az instrumentális területen, mig egymás felé érzel-
mi megnyilvánulásaik szinte nincsenek. Ennek forditottja 
ritkán, vagy talán egyátalán nem létezik. 
Egy másik aspektus arra vonatkozik, hogy a kommunikált 
tartalom mennyire világos, ill. kinek szól az üzenet. Az 
előbbi szerint a tartalom lehet világos, közérthető, de 
lehet általánosan megfogalmazott, utalás jellegü. A kom-
munikáció irányát tekintve lehet közvetett vagy közvetlen, 
azaz a másik felé irányitott vagy irány nélküli. 
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Az egészséges és hatékony kommunikációt összefüggésbe hoz-
zák a világosan megfogalmazott és meghatározott_személyhez 
intézett közlések nagyobb arányával. 
Szerepek: tekintetében a skála informál arról, hogy a 
családtag mennyire képes a feladatok ellátására adekvát sze-
repviselkedést megvalósitani. Amennyiben a szerep-leosztás 
és az elvárásoknak megfelelő célirányos viselkedés adekvát, 
akkor a családon belül a kivánt szerepmüködés harmónikus. 
Eltérő esetben a családtag helyzetétől, korától és felé i-
rányuló elvárásoktól eltérő szerepviselkedést mutat, vagy 
egyáltalán nem vállalja a szerepelvárással járó tevékenysé-
get. Vannak szükségszerüen megjelenő szerepek, de spontán 
szerepképződés is lehet a családi közösségben, amely adaptiv 
vagy maladaptiv jellegü. Ilyen negativ következményekkel 
járó spontán szerep lehet a család "fekete báránya", amely 
a "bünbak "-képzés ismert dinamizmusával realizálódik. 
A szerzők megkülönböztetik a családon belül az instru-
mentális feladatokkal összefüggő, vagy az affektiv élettel 
kapcsolatos elvárásokat, vagy ezek keverékét. Igy az anya-
gi háttér, vagy az ellátás biztosítása elsősorban instu-
mentális jellegü, mig az érzelmi és szex ✓ uális igények 
affektiv szerepviselkedést feltételeznek. Kevert szerep-
viselkedéssel jár az életciklusokkal összefüggő speciális 
készségek fejlesztése. Például:iskolakezdés, pályakezdés, 
pályakorrekció. 
Affektiv válaszkészség /raktibilitás/: a szociális in-
gerekre adott érzelmi reakciók minőségét jelzi. Ennek a 
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kérdése felveti, hogy a személy kész-e az érzelmi reakciók 
széles spektrumát produkálni, vagy csak szük keretek közt 
mozog? Másrészt kérdéses, hogy a kiváltott emóciók össz-
hangban vannak-e a helyzettel? Előfordulhat inadekvát re-
akció, pl. ha egy családtag a másik lehangolt állapotára 
dühhel reagál, ha a gyerek szeretetigényét visszautasitják. 
Intenzitásuk szerint az érzelmi reakciók a reaktibilitás 
teljes hiányától kezdve a helyzethez mérten arányos ér-
zelmi reakciókon keresztül a heves, indulatos reakciókig 
vezethet. Kiegyensulyozott családi rendszerben a helyzethez 
illő, arányos intenzitásu és széles skálát felölelő reak-
ciók előfordulási valószinüsége nagyobb. Az affektiv vá-
laszkészség a szerzők szerint nem azonos az effektiv kom-
munikációval, ugyanis az előbbi érzelmi állapotok élményét, 
az utóbbi ezeknek verbális uton való közvetitését jelenti. 
Következésképp az affektiv kommunikáció hiánya nem jelenti 
egyben az érzelmi válaszkészség hiányát, miután az átélt 
érzelmi élmények nem mindig fejeződnek ki verbális uton. 
Az effektív reakciók két csoportba sorolhatók: kellemes 
érzelmek /pl. szeretet, öröm, gyengédség/ és veszély érzé-
sek /félelem, düh, szomoruság, csalódás, stb./. Egy közös-
ségen belül korlátozódhatnak az érzelmi reakciók kiélési 
lehetőségei a tiltás, elháritás, és elfojtás következtében. 
Az egyoldalu érzelmi megnyilatkozások állandósulása tor-
zultnak tekinthető. 
Affektiv involváció: a családtagok egymás iránti ér-
deklődésének mértékében tükröződik és abban, hogy mennyire 
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érzékelik és tartják tiszteletben egymás tevékenységét 
és érdeklődési területét. Az affektiv involváció készsé- 
gek a megnyilvánulásában minőségi különbségek vannak, va-
gyis a., a személy semmi érdeklődést nem mutat a másik 
iránt, b., intellektuális érdeklődéssel takarják az ér-
zelmi vonzódás hiányát, c., az egyén számára pszicholó-
giai előnnyel járó érdeklődés /pl. pozitiv visszajelzés 
kieszközlése/ nárcisztikus involvációnak felel meg, d., 
empátiás involváció esetén a személy teljes odafordulás-
sal, elfogadással és érzelmi ráhangolódással közeledik, 
e., overinvolvációról akkor beszélünk, ha a személyek 
közt tultörődő, emocionálisan kontrolláló kapcsolat ala- 
kult ki, mig végül f., a szimbiótikus kapcsolatban a sze-
mélyek közti határok elmosódnak. A család szempontjából 
legegészségesebb az empátiás viszonyrendszer kialakulása, 
mig másik végén a szimbiótikus illetve a teljes izolációt 
feltételező kapcsolati tipus van. 
Behavior kontroll /magatartásszabályozás/: azt jelen-
ti a családtagok esetében, hogy speciális helyzetben egy 
adott viselkedésmintához ragaszkodnak, és ezt egymástól is 
elvárják az összhang érdekében. A kritikus helyzetek adód-
hatnak közvetlenül a fizikai állapotot veszélyeztető, a 
pszichobiológiai szükségletek kielégülését fenyegető hely-
zetekből általában. Minden család kialakitja a helyeselt 
viselkedés standardjait, és az ettől való eltérés még to-
relálható mértékét. A viselkedési norma tipusa és az ettől 
való eltérés lehetősége együttesen határozza meg a maga- 
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tartásszabályozás stilusát, amely lehet: rigid, flexibilis, 
laissez-faire és kaotikus. A rigid magatartásszabályozás 
jellemzi azokat a családokat, ahol a norma nagyon szigoru, 
és semmi eltérés vagy kivétel nem engedélyezett. A rugal-
mas szabályozás és ésszerüség és a belátás elveit követi a 
viselkedés megítélésében. A liberális tipusu viselkedés-
szabályozás nem ragaszkodik standardokhoz, és mindenfajta 
viselkedést engedélyez, mig a legutóbbiban egymásnak ellent-
mondó viselkedésnormák jutnak érvényre. Kaotikus a viselke-
déskontroll olyan esetekben tehát, ha a szülők eltérő ha-
gyományaiknak megfelelően más-más viselkedésmintát prefe-
rálnak, vagy ha a viselkedés normáit állandóan változtat-
ják. Természetesen a rugalmas magatartáskontroll a legked- 
vezőbb. 
3., Eredmények  
A jelen dolgozatban felhasznált vizsgálati anyag egy transz-
kulturális felmérés részét képezi. Az eredeti vizsgálatot a 
magyar származásu amerikai pszichiáter, Dr. Keitner Gábor 
/Brown University, USA/ irányitotta. A magyarországi adatok 
összegyüjtése a SZOTE Ideg- és Elmeklinika részéről történt. 
A depressziós betegek családi müködésének megismerése céljá-
ból összehasonlitottuk: 
1., a magyar depressziós és kontroll családok teszteredményeit, 
2., a magyar és amerikai depressziós családok eredményeit, 
3., a magyar és az amerikai kontroll családok eredményeit. 
A jelen dolgozatban csak az első pontban megjelölt anya-
got használtuk fel, amely a SZOTE által felvetett 50 depresz- 
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sziós beteg családjának vizsgálatát jelenti /az eredeti 
anyagban még 12 Budapesten felvett anyag is szerepel/. 
A 9. Táblázat az eredeti magyar depressziós és kont-
roll családok demográfiai jellemzöit mutatja. Ugyanezen 
táblázatban tüntettük fel a validitást mérő Marlowe-Crone 
/SES/ értékeit is, hogy ellenőrizzük a szociális megfele-
lés befolyásoló szerepét. Meg kell jegyezni, hogy a SES 
értéke a magyar depressziós és normál családok között 
szignifikáns eltérést mutatott /18.8 vs. 17.0 t érték 
2.24 p >0.05/. A depressziós családok magas pontértéke 
azt jelenti, hogy a családtagok jobb benyomást akarnak, 
mint az egészséges családok tagjai. Ez a tény azonban in-
kább megerősiti az eredményeket, és arra utal, hogy még 
kifejezettebb különbség van a két csoport közt. 
A 10. Táblázat a depressziós és kontroll magyar csalá-
dok összehasonlitását tartalmazza az eredeti mintában, 
a 11. Táblázat pedig a SZOTE közremüködésével felvett 
50 depressziós teszteredményeinek összehasonlitását mu- 
_ tatja. Kiváncsiak voltunk arra, hogy vajon a depressziós 
betegek családi funkcióik különböznek-e az egészséges csa-
ládokétól? Az eredeti anyagban a depressziós családok hét 
skála közül hatban gyengébb eredményt produkáltak /azaz 
magasabb értéket/. Ez alól csak a "szerepek" dimenziójá-
ban van kivétel. A különbség két dimenzióban éri el a 
szignifikáns szintet, ezek: kommunikáció, általános funk-
ció, - mig két dimenzióban megközeliti azt, ezek: problé-
mamegoldás és affektiv válaszkészség. További két skála a 
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gyengébb eredmény ellenére se szignifikáns, ezek: affektiv 
involváció és magatartáskontroll /10. +61/. Az 50 kizáró-
lag a szegedi körzetben felvett teszteredmény statisztikai 
értékelése hasonló tendenciát, de még élesebb különbsége- 
ket mutat, ugyanis itt öt skála szignifikáns szinten tér 
el: kommunikáció, általános funkció, problémamegoldás, af-
fektiv érzékenység, magatartáskontroll. A kivétel itt is a 
"szerepek" dimenziója, és az affektiv involváció a gyen-
gébb érték ellenére sem szignifikáns /11 +61./. 
A 12. Táblázat szerint három csoportot képeztünk: 1./ 
depressziós betegek, 2./ depressziós betegek családtagjai 
és 3./ egészséges személyek. Arra voltunk kiváncsiak, hogy 
vajon a depressziós betegek családtagjai a családon belüli 
folyamatokat inkább a betegekhez, vagy inkább az egészsége-
sekhez hasonlóan itélik-e meg? Feltételezhetjük ugyanis, ha 
ők is hasonlóan látják a család müködést, mint a depresszi-
ósok, akkor nagyobb a valószinüsége a tényleges diszfunkci-
onális müködésnek, azaz a közösségen belül zajló interak-
ciókhoz kötött történések valóban rosszabbak, mint egy har- 
mónikusnak mondható családi folyamaton belül. Abban az e-
setben azonban, ha a családi depressziós betegek családtag-
jainak a véleménye a kontroll személyek véleményéhez áll 
közelebb, akkor a depressziósok véleményalkotása a család-
ban zajló objektiv folyamatoktól eltérően inkább szubjek-
tiv véleményük eredője. Tehát a család müködést másként í-
télik meg, mint saját családjukhoz tartozó, de nem beteg 
személyek. 
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A három csoport közti varianciaanalizis eredményét a 
Táblázat mutatja. Látható, hogy a "szerep" dimenzión 
kivül minden dimenzióban eltérés volt regisztrálható  
.05 szignifikancia szinten a depressziós, valamint a  
kontroll és az egészséges családtagok között. Ebben az 
esetben még az "affektiv involváció" dimenzióban is el-
érte az eltérés a szignifikancia szintet. 
Az eredmények tehát igazolják azt a feltevésünket, 
hogy a depressziós betegek a priorér szociális térben zajló  
interakcionális történéseket negativabb formában percipi-
álják, mint az egészséges kontrollok, azaz a betegek szo-
ciális környezetük információit nagyobb valószinüséggel é-
lik meg, ill. itélik negativ módon. 
Érdekes, hogy a depressziós betegek családtagjai vélemé-
nye inkább az egészségesekhez hasonló, tehát a családi kö-
zösségen belül azokat a diszfunkciókat nem tapasztaljuk, 
amit a beteg családtag. Tehát az akut depressziós állapot 
kognitiv strukturájában és benyomások minősitésében kimu-
tatható változás van. 
Eredményeinket megerősitik az amerikai populációban vég-
zett hasonló eredmények is, de a különbség még kifejezettebb 
volt, ugyanis a teszt mind a hét dimenziójában szignifikán-
san gyengébb pródukciót értek el a depressziós családok, u-
gyanakkor a depresszió oldódásával a teszteredmények is ja-
vulnak /Keitner és mts. 1986, 1987/. Ennek alapján feltéte-
lezhető, hogy transzkulturális hatásoktól független pszicho-
patológiai jelenségről van szó. A jelenség azonban még to-
vábbi és alapos vizsgálatot igényel. 
C 
	
í:: ÉR G 	K É R D G : V 
_ 	_, Kitöltési i,.l. a~ it ~~si ~:: 
A ~ r 	~- kérdőiv ' 	 1~ 1 ~ 	 1, ~ 	~ 1 1 ; r~ r! ~ '.'- l 	1 1  d::ellei e ~ ~ .L CŐ V 4 CgalUerC. vonatkozó L ~~ c.~ rJ.. ✓ _ {3 _- . 
Glvassa 1 igyelciesen es ezeket az é.11itésoc_at és hai,érozza el, 
:OC j a kJL:i.ek re;nyj úe- Vo n a tkozna: az 6n csa ltC  j cra.  Vc.la-  
JzGll'JarZ a sa 	é `v c~..salédjLL tartsa szem előtt.  
Í.-inGen közölt Mi:,t:: i, négy-Féleképpen Ér'.".É:.e''st~et: 
~ 
T EL ~ ESEri 1::E,E,YE: ,;  
f::EGEGYEZI :: 
;:ELYiELEi  
; ELZ:ESEPi HELYTELE]  
ü:; -r..e' jelölje  a vélas;-. `t,  
:-la a Íá':.L ✓ r.t éil=cf.s a. Un coa-
1 4 	!pontosan 3.r ja le; 
k-me.Y. jelölje v:-1aJZt, ha a 
tönnyire 
cca_ c:; . r G; 
jelölje a vélasz?t,  
a,.,enr,yibe:, a közölt  
' 	. 	é ~'- ne„ .~ ; i?' c5al- 
j é  n4; 
/iii/ 	jLz Ol;e C. vélasc.éGt, ha 
az 	eryyél Ul 3 :s :len vo- 
natkozik ez Ji1i  
, 	 7 A :; é s y értékelés az a3é ~:'c_ módon .` e ~ ,.;eg; elenni ~:i^c:en  l; i _  a J alatt: 
pl. 	/ C 
 
VQ%  G tökéletessel e 1_ecJ=:.72.k me. 
I r] ...g.... 
2 WO 
Pi+inden ,vérd'áiveen r.:egjelenő Mitts alatt ilyen v:1Goz-  
közöiv vannak. A la p jobb oldali szélén 16t .nató vflasz-közt  
/ 	/ a vizJgGlatnt végző személyzet tölti ki. 
Egy-egy kérdésre / 611 itLora/ adandó vé?aszrG ne töltsön tL;l.  
sok időt. Igyekezzen clyci san es őszintén vticszol.ni. Amennyi-
ben bizonytalan a kérdésre aGai'iC:C vélaSzúan, ir ja l e az  
első acnc:o1atLt.  
- 	 / 	:vérűé,,  Kérjük, v ?.l a ~ cCi j Q~l minden . v é; Gége /c~.l}.3'~ ésra ~ % 	~ 
/éllit ~s/ alatt 1fthGtó vfl_asz-közben egy jel /X/ cc:araj- 
zo ns éve l .  
- J ~ 
KÖZÖS CSALADI PROGRAM TERVEZÉSE f1E: -iEZEfJ VEGY, i.'ERT fJEI; ÉRT-
00K L,EG EGYMÁST  
T f,; 	M 	F-i 	TFi . . ::	. :. ,, . ` : . . 
2 • :'-IÉTKO3 LAPI PRO 13LÉLÁDJ I; HAGY RÉSZÉT EGYMÁS KCZOTT MEGOLDJUK  
T1L 	 fi 	 ;-; 	T; i 	 
3, Ai.:iI:CP. EGYIE.JfJK RG$SZKEDV`J, A TvEL3IEIC TUDJÁK ANNAK OKÁT  
Ti. ,  
4.. HA L:EGKÉRJfJK VALAKIT VALAMIRE, UTÁNA ELLEJGRIZfJ? KELL, HCGY  
MEGTETTE—E 
TI.: 
1✓ . HA VI-► LAMELY' Kun ;C 	DAN VAN , A TGI :IEi:ET T ULSÁGGSAfJ ÉRIfJT.i 
A DOLOG  
	TE 
c ~ 
 
KOMOLY PP.O:LÉI::Á C ESETÉN FORDULHATUNK EGYMÁSHOZ SEGITSÉGÉP.T-
Tfü 	I:. 	ii 	T: 
7, VÁRATLAN ZA, ESE T`í J f1Ef': TUD,-;UK, MIT KELL ► Ef1fJI 
TM 	I;: 	.~ 	TE 	..,s.. ..,e....  
~ , fJÉ;:A fJIfJCJ QTT ~:GIJ AZ, Af::IRE .~jLLi KSÉGJfJf: LEJf• ~ E 
I.: 	I-1 	T;' 
~ úEfi MUTAT,-;UK KI EGYMÁS IP.Af1TI ÉRZÉSEIN :ET  
Tfr: 
10, MEG KELL GYGZDIJiJIJ:C ARP, L HOGY A CSAL~.D'~Al`1 i.IiJDEi1iC ~ 
TEL;,ESIT I —E K ~;T ~=LEZE i TJ~G ~ T 
Ti:: 	: ; 	 -~ i : • 
1i. I:,F►fJATUí1:CAT HEM TUDOJ:. EGYMÁSSAL f.:E3SESZÉLfJI  
TI i 
  
   
12, ÁLTALF. SAN KERESZTUL J IS ViSSZí)K, AMIT EGY PRGCLÉC.A' L:EGfiL=  
DF.SÁRA EL::A TÁRGZ -i Ui'1 ~ 
Ti., 
	
T'-' 
13oA TI:3üIEK FiGYELf.;ÉT CSAK AKKGR T:JD5U:C FELKELTEfi.L, :HA A TÉMA  
SZÁMUKRA FONTOS  
TV 	Tr I 	. ... . . .. .... .  
- 
14. AGBÓL, AMIT VALAKI f4Ct1D, r1Ef:: LEHET MEGÁLLAPITAfJI,  
ÉREZ 
TH - 	• 	" -  
1E. A CSALÁDI FELADATOK f1INCSENEK r::ELFELEL IIN ELOSZTVA  
r.:  
ic. A CSALÁD TAGCAIT OLYANNAK FGGADCU K EL, AMILYENEK 
17. A CSALÁDI. SZAúÁLYOK MEGSÉRTÉSÉNEK NINCSENEK KUVETKEZ- 
r;;ÉrJYEI 
T: i 
?3. A CSALÁD T AG:.AI VÉLE N:ÉNYEIKET KERTELÉS f IÉLKJL f:.EGf.':i;r - JD,.;ÁK  
3 9 . f JÉf::ELYIKÜí )r; f JEU. f.';JT AT;3A KI ÉC:ZEi.r-.E.IT, f:;cP.T ÉRZÉKET LENEi✓E 
   
 
- - - - ~ - 	 - - 
 
  
VÁRATLAN i:AC ESETÉN ',-;ud; u::, f.:yT KELL TE.rJNI 
TM 	 f:: -~-. , F; 	 ~.~ 
21. A ScSZÉLGE -t ÉST FÉi_ELf,:EI.f J1:RCL ÉS :A3A'fJi.f:ÓL E:.LiCE.R:ILC:.)K 
n 	 i 
  
  
22. f 1 Ef -:ÉZ EGYMÁS KúZO T T A GYüf JGÉD ÉRZELf:;EIN KRi;L üESZÉLf 1 
. - - - 	- 	- - 	__..__ 	-_• -- 	- 	- - 	- 	- - 	• 
23. f1 E: iEZEt1' I T UDUf l iC PÉf 1Zálf J i<i✓CL A HÓNAP VÉGÉIG i:ICUf 1f1I  
T f,: 
	
T :'i - • - 	- 	- - 	- y+-~.+ 	--~ -- _- - - - 	 ..+► 
24. EGY CSALÁDI PRO LÉP:';A RENDEZÉSI KISÉPLETE UTÁN f.;EGEESZÉLCÜK  
Af Jf JAK EREC .Ér1YESSÉGÉT  
ii 	 TH 
ZÓ EK TULSÁGOSAN i9r1 C K VAGYUf 1 K 
H 	TH . 	--- 	~ -- 	- 	-----....- 	 ,  
2G. EGYMÁS IMF] Ti ÉRZ ELr.''.EIf 1KET KI TUDCUK FECEJ'J  
Trv,  ,.....-+..--.. 
 
H 
 
~_; ~
 
..... •... q...' 
     
- S - 
27. NINCSENEK  f:: EGí iA TÁ P.OZCTT SZABÁLYAINK A W.C. : iASZHÁ LATÁ J'.A  
TM 	 fii 	 H 	 Tt-t .~.......... 	.- --- 	 ...~ 	 --- 	 -- 
	
23. NEM MUTAT.:.UK 	EGYMÁS IRAf'!Ti SZERETETÜNKET 
•.. •.•._.. .. ........ 
TM 	 M 	 T: : 
- 	460.00 •11t  •.. . .. •- • • . 
?C. A DOLGOKAT EGYMÁS f:OL.UTT A CSALÁDBAH 3ES`ÉL3i1I. LEG, ÉS 
HEM f/: iaiZVET; TÚKÖP ► KERESZTÜL 
TM 	 M  
      
00•110... 
      
30. MINDENKINEK MEGVAN J A SA3AT FELADATA ÉS FELELLSSÉGE  
-  , 	 -.- i~. . .~ ~  
--- 	-- 	 - 	 ---- 	 .-- 	 - 	 - 	 - 	 -- 
31. SC: KELLEMETLEN ÉRZELEM VAN 	CSALADEA  
    
    
              
              
22. A TESTI FE( JYi T ÉSf I EK MEGVANNAK A CSALÁDI SZABÁLYAI 
    
33. CSAK AKKCR FOGLALKOZUNK EGYMR.SSAL, NA VALAMI ÉRDEKEL  
~:;E1iJJf 1 KE T 
TM 	 Tf-; 
34. KEVÉS _DCf'JK .::UT SACA T ÉRDEf:LCDÉSí1fJK KIELÉGITÉSÉRE 
ii 	 T:-1 
3::. SOKSZOR NEM AZT f:'.Ot1DCUK, AMIT GONDOLUNK  
3c. UGY ÉREZZÜK, HOGY A VILÁG ELFOGAD OLYANNAK, AMILYENEK  
VAGYUNK i< 
Til.  ii 	 1 :. 
3t. 
 
 
• • • •
 
  
    
CSAK AKKOR ÉRDEKLŐDÜNK EGYMÁS SZEMÉLYE =RANT, 	AEE6L 
SZEMÉLYES HASZNUNK Vfd J 
TM  ._ 	 ~. 	. 	- 	 '... 	  
30. LEGTUE3SZÖR f:':EGCLD3UK, HA KEL.LEU:ETLE JSÉG /ÉC:ZELf/:I/ ÉR  
EEJ1f JJf Ii:ET  
TM 	 L: 	 TX • • • 1 • • OOOOOOOO 
3✓ . A GYENGÉDSÉG CSAK MÁSODLAGOS A CSALÁDBAN , MÁS DGLGGK:-ivL  
VIS%vf 1Yi TVA 
TM 	 f.: 	 :-! 	 TX 
1,0 MEGCiESZÉLCJK, HOGY A NÁZIW;Uf`1KfiCrJL KI — IT VÉGEZZEN 
T fd. 	Pr'; 	,'-i 	 TH 	 
41. A CSALÁDEAf1 NEiIEZEfJ GiXJTJf1K  
.. 	n T 	1 •  M 	t.. 
 
O 00.0 •.•.••.0•  
  
42, A 	CSALÁD''J(JitEAf1 CSAK AKKCP. É(:DE1:! CDIK VALAKI A MA SIE: IP,Af.J i, EA A..v(,`L ELCi 1YE S2F,P.f::AZii:  
Tf.: 	, 1 ~ ~ 
, !•~ • LvZ:21 T ÉK VAGYJfJ E3Y1.':F,S::0L  
1 U. 
     
0 0 0 • • • • . • . • 0 • •  
       
       
4':•., [JIM CSEN E;. CSALÉ.DI f::ÉRCÉK, VAGY SZACÁLYCK  
• Tf:; 	 t %: 	 : 	~ ; i 
4•5, ..A EGY CSALID TAGOT 3CT f..ED::GRJf 1:;4 ::úV'i CSINÁL,.Cf 1 VALAMIT,  F I .3YELM:=Z; E zTII. KELL ANN f'.f: ELVÉGZÉSÉRE  
~ c 
Íc: 
KÉPESEK InGYJfJi; PROBLÉMÁK MEGOLDÁSÁRA DÜ'1TÉSEKET i-iOZftI  
Tf:.  
;•'' A CSALÁD I SZACÉ~~ LYOf. t::EGSÉR: ÉSCtJEK r1Ei: ~. IS f:. EiRJJf; A Kt'✓ET— . ., . 	_ 	_ I:E~Í:,cf IYEiT 
  
t il 	 1: 	 1 ., 
• s •.• a 
 
   
    
43 • A M I CGALÁDUt1i:iG,fJ 2ÁP.f.:IT LE- ET CSIP1É1 1.í13 
TL. 	t:; 	 c. 	TE 
~ 
::FECEZZJK GYEPIGÉGSÉGJf1::ET  
TM Tt-3 
O O O OO ••• •...• . 
  
:;Cr MI AZ LR LELfL1 PRCCLÉf::Áí:f',AL IS SZEM CE TUDUNK NÉZN I 
TG;  
     
•9•9 9 • • . • . • • . •  
       
53, fJEf! C+GVJfJi< Ks CÓi_ EGYMÁSSAL 
TG: 	rV; 	H 	Tc i 
   
   
        
52 Afi;IiCCP, 	AGSZ Uf JK t HEM DESZÉLJfJK EGYMÁSSAL  
 
•■ 	- - 
   
• . • e • .....**.• 
    
• !/ 
7 
~✓ V • ALTALÁCAr.] ELÉGEDETTEK VAGYUNK A CSALÁDI FELADATCK  
RAN :(.Á RULÓ RÉSZÉVEL 
TM 	i:; 	 H 	 T.i ( ' .
vl
• • ;;t;= iS-E(i:í)E'J UGYAN DE TUL SCKAT AVATi<C%UPJ K CELE EGYf.;ÁS  
DCLCA I EA 
--------  
 
i-; 
 
~ ;: . . . . . 	 4.04111,0(' 
     
A VESZÉLYES ;;ELYZ.ETEi : RE VAf1fJAK SZACÁLYAIfJ :.  
, Ti,:  --------   —~ 	 ... .. 
::Z, ::IZ.ÁLi,:ASA;, VA3YUf JK E; Y(riÉ:3(—iC._ 
57 • NYILi f ►í I 31RU(J  
E' A t.~ZLEKi=3 ~ GI ?ROZLÉfr,f~~ 'sC f if ;CSLf JEK L:E.GG`DVA A C; ~,LÉ~ DúAfJ ~ , 
Tfr; 
     
p • • •  
 
 
•■•■.01. 
    
          
 i( A 11 EL. 	 VALA(: -: CSIf Jf► L , A:.K% (:  
~ ,— 1 ~ :._ 
O. 	 EGY-EGY PROCL Éf.;ÁPJ; TGE::::F cL E(:':EG3LDÁST TAí...r',Lf J~ 
L: 	 ► :; 
f i. 
9. Táblázat 
A depressziós és kontroll családok demográfiai 
jellemzői 
N 62 58 
Átlagéletkor 
46.7 42.7 férjek 
feleségek 45.1 38.9 
Gyerekek átlagos száma 1.68 1.64 
SES átlagértéke 54.4 58.9 
Nemek szerinti megoszlás 
75.8 % nő 
% férfi 24.2 
Családi állapot 
76.3 % házas /először/ 
% ujraházasodott 18.7 
% elváltan vagy 
egyedül él / egyéb 5.1 
Családi szerep 
24.2 % férj 
% feleség 72.6 
% gyerek 1.6 
10. Táblázat 
A magyar depressziós és egészséges családok FAD skála- 
értékeinek az összehasonlitása /az eredeti 
anyagban/ 
Depressziós 
/62 család/  
átlag 	DS átlag 
Kontroll 
/58 család/ 
SD 	t.ért. P 
Problémameg- 
oldás 1.84 .39 1.71 .035 3.72 .06 
Kommunikáció 2.04 .39 1.84 .41 6.99 .01 
Szerepek 2.34 .28 2.37 .30 1.15 .29 
Affektiv vá-
laszkészség 2.16 .54 1.93 .54 2.90 .09 
Affektiv in-
volváció 2.05 .38 1.96 .30 .17 .68 
Magatartás- 
kontroll 2.57 .32 2.50 .37 .58 .45 
Általános 
funkció 2.00 .42 1.77 .39 6.86 .01 
11. Táblázat 
A depressziés és kontroll családok FAD skálaértékeinek 
az összehasonlitása 
FAD skálák 
Depressziós 	Kontroll 
/beteg+cs.tagok/ /cs.tagok/ 
/N=124/ 161 
átlag SD átlag SD t-érték 	P 
Problémameg- 
oldás 1.90 .56 1.74 .43 -2.59 .01 
Kommunikáció 2.07 .04 1.88 .45 -3.49 .001 
Szerepek 2.30 .33 2.38 .33 1.81 >.05 
Affektiv vá-
laszkészség 2.18 .59 1.95 .52 -3.37 .001 
Affektiv in-
volváció 2.09 .50 2.00 .36 -1.89 >.05 
Magatartás- 
kontroll 2.56 .43 2.46 .43 -1.99 <.05 
Általános 
funkció 2.01 .51 1.82 .41 -3.35 .001 
12. Táblázat 
Depressziós betegek, családtagjaik és egészséges sze-
mélyek FAD skálaértékeinek összevetése 
FAD skálák 
Kontroll 
N=161 
Depresszió 
N=50 
Depressziós 
családtagjai 
N=74 
Problémameg- 
odás 1.742 * 1.992 1.833 
Kommunikáció 1.885 * 2.202 1.996 * 
Szerepek >.05 n.s. 
Affektiv vá-
laszkészség 
1.995 * 2.390 2.039 * 
Affektiv in-
volváció 
2.000 * 2.206 2.024* 
Magatartás-
kontroll 
általános 
funkció 
2.465 * 
1.823 * 
2.687 
2.132 
2.488 * 
1.930 * 
* =P<.05 szinten különböznek a depressziós csoporttól 
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IV. ÖSSZEFOGLALAS 
Jelen dolgozatban a depresszió értelmező stilusának 
vizsgálatával foglalkoztunk. Az egyéni /hosszmetszeti/ 
és a családi /keresztmetszeti/ felmérés alapján az alábbi 
következtetéseket vonhatjuk le: 
1./ A depressziós beteg kognitiv strukturája jelleg-
zetes irányu változást mutat: az információ feldolgozá-
sában a negatív értelmezés tulsulyba kerül. 
2./ A kognitiv torzitás a szociális információkra is 
vonatkozik. 
3./ Feltételezhető, hogy a depresszió akut fázisában a 
személy a szociális információkat nagyobb valószinüséggel 
torzítja olyan irányba, hogy az a negativ önértékelését, 
igazolja. 
4./ Feltételezhető, hogy akut fázisban a kifejezett 
dependencia igény jelzése az is, hogy a személy szociális 
információk iránti ingerelhetősége fokozódik. 
5./ A kognitiv torzító folyamat a betegség akut fázi-
sában kifejezett és a remisszióval párhuzamosan változik. 
6./ A gyógyulást kísérő kognitiv értelmezési folyamat 
változása a negatív értelmezés tulsulyának csökkenésével 
mérhető. 
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